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GLOSARIO 
 
ADHERENCIA TERAPEUTICA: Grado en que el comportamiento de una persona, 
en la toma del medicamento, seguimiento de un régimen alimentario y la ejecución 
de cambios del modo de vida, corresponde con las recomendaciones acordadas 
de un prestador de asistencia sanitaria (OMS, Prevención y tratamiento de la 
preeclampsia y la eclampsia, 2008) 
 
ATENCION FARMACEUTICA: Es la asistencia a un paciente o grupos de 
pacientes, por parte del Químico Farmacéutico, en el seguimiento del tratamiento 
farmacoterapéutico, dirigida a contribuir con el médico tratante y otros 
profesionales del área de la salud en la consecución de los resultados previstos 
para mejorar su calidad de vida. (Decreto 2200, 2005) 
 
CALIDAD DE VIDA: Percepción del individuo sobre su posición en la vida dentro 
del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus 
metas, expectativas, normas y preocupaciones. (Botero de Mejía & Pico Merchán, 
2007). 
 
EMBARAZO: Es la gestación o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo 
individuo en el seno materno. Abarca desde el momento de la concepción hasta el 
nacimiento pasando por la etapa de embrión y feto. En el ser humano la duración 
media es de 269 días (cerca de 10 meses lunares o 9 meses-calendario).  (HGM, 
2000) 
 
PLACENTA: La placenta es un órgano indispensable en el embarazo. Tiene 
función endocrina e interviene en la nutrición fetal, en el control del crecimiento del 
feto y la regularización de su metabolismo, haciendo las funciones de pulmón, 
intestino y riñón fetal. (Purizaca-Benites, 2008) 
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TROFOBLASTO: refiere al conjunto de las células que componen la capa exterior 
del blastocito (un estado de la embriogénesis, es decir, del crecimiento del 
embrión) y que es integrante de lo que luego será la placenta. El trofoblasto, que 
empieza a formarse en las etapas tempranas del embarazo, se encarga de aportar 
sustancias nutritivas al embrión. (EMBRIOLOGÍA, 2010) 
 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA: La insuficiencia o disfunción placentaria se 
define como la incapacidad de este órgano para suplir los requerimientos 
nutricionales del feto durante el embarazo. (Dávalos, 2011) 
 
INCIDENCIA: número de nuevos casos que se producen durante un periodo 
especificado en una población en riesgo de sufrir la enfermedad.  (Enciclopedia de 
Salud, 2016) 
 
MORTALIDAD: Los datos de mortalidad indican el número de defunciones por 
lugar, intervalo de tiempo y causa. (Organización Mundial de la Salud, 2015). 
 
ENFERMEDAD: Alteración o desviación del estado fisiológico en una o varias 
partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por síntomas y 
signos característicos, y cuya evolución es más o menos previsible” (OMS, 2016). 
 
SÍNDROME: Grupo de síntomas o características que se manifiestan en conjunto 
pero que aún no se clasifican como enfermedad. (Ambulódegui, MANUAL DE 
TERMINOLOGIA MÉDICA, 2016) 
 
TRASTORNO: Alteración del funcionamiento normal del organismo o de las 
funciones psíquicas. (Enciclopedia de Salud, 2016) 
 
HIPERTENSIÓN: Cifras de presión arterial (PA) persistentemente elevadas, 
iguales o superiores a 140/90mmHg. (MINISTERIO DE SALUD, 2016) 
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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO: son problemas médicos 
importantes sobre las cifras tensionales, que explican una proporción elevada de 
complicaciones maternas y fetales. La preeclampsia constituye la más grave de 
las complicaciones hipertensivas del embarazo y puede resultar catastrófica si 
pasa inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona hacia una eclampsia. (Dr. Alfredo 
Vázquez Vigoa) 
 
HIPERTENSIÓN  ARTERIAL ESENCIAL: es aquella hipertensión  que no tiene 
causa conocida o etiología conocida. (MINISTERIO DE SALUD, 2016) 
 
HIPERTENSIÓN  ARTERIAL PREEXISTENTE: Es la presencia de hipertensión 
arterial detectada antes de la gestación o antes de la semana 20 del embarazo o 
que persista después de la semana 12 posparto. (Saludcapital, 2016) 
 
HIPERTENSIÓN GESTACIONAL: Es la hipertensión que aparece después de la 
semana 20 de gestación, sin ninguna otra característica del desorden 
multisistémico de la preeclampsia. Esta condición es usualmente benigna; sin 
embargo, progresa a preeclampsia hasta en el 25% de los casos o más cuando la 
hipertensión se presenta antes de la semana 32 del embarazo. (Saludcapital, 
2016) 
 
PARTO: Es el conjunto de fenómenos activos y pasivos que desencadenados al 
final de la gestación, que tienen por objeto la expulsión del producto mismo de la 
gestación, la placenta y sus anexos a través de la vía natural (o canal del parto en 
la mujer). (HGM, 2000) 
 
PREECLAMPSIA: Síndrome que se presenta desde la vigésima semana del 
embarazo en adelante, durante el parto y puerperio, caracterizado por hipertensión 
arterial y proteinuria. Pueden presentarse síntomas y signos, así como 
alteraciones de laboratorio. (Salud, 2002) 
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PROTEINURIA: Excreción urinaria de proteínas mayor de: 
 30mg/dL o más en tiras reactivas (se requieren 2 determinaciones o más con 
un lapso de 5 horas, en ausencia de infección) 
 300mg o más en una colección de orina en 24 horas. (Salud, 2002) 
 
MOLA HIDATIFORME: Degeneración placentaria que puede causar una gestación 
anómala. Consiste en una masa neoplásica intrauterina formada por vellosidades 
coriónicas de mayor tamaño de lo normal, agrupadas en forma de racimo.  
(Enciclopedia de Salud, 2016) 
 
ECLAMPSIA: Es la aparición de convulsiones tónico-clónicas generalizadas y 
complejas durante el curso clínico de la preeclampsia. Estas convulsiones pueden 
aparecer antes del parto, durante este o en las primeras 48 horas posteriores al 
parto. La entidad también puede presentarse con el hallazgo de amaurosis súbita.  
(Saludcapital, 2016) 
  
PUERPERIO: expulsión de la placenta, hasta un límite variable, generalmente seis 
semanas, en que ocurre la primera menstruación y vuelve a la normalidad el 
organismo femenino. Se puede dividir:  
 Puerperio inmediato: 24 horas. Incluye el puerperio postparto (2 primeras 
horas, vigilar hemorragias).  
 Puerperio precoz o propiamente dicho: primera semana.  
 Puerperio tardío: 40-45 días (retorno de la menstruación). 
 Puerperio alejado: 45 días hasta un límite impreciso. (Pardo, 2004) 
 
METODO DADER DE SFT: herramienta útil, que permite al farmacéutico seguir 
unas pautas claras y sencillas para realizar el SFT de forma sistematizada. Por 
otra parte, el Método Dader propone como parte de su procedimiento, el diseño de 
un plan de actuación con el paciente que promueva la continuidad del SFT en el 
tiempo. (Daniel Sabater Hernández, 2007) 
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REACCIONES ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM): Respuesta a un fármaco 
que es nociva y no intencionada o alteraciones en las pruebas de laboratorio y que 
tienen lugar en una secuencia temporal, cuando se administra el fármaco en dosis 
utilizadas normalmente en seres humanos para la profilaxis, diagnostico o 
tratamiento de una enfermedad, o para la modificación de una función fisiológica. 
(Organización Mundial de la Salud, 2012). 
  
RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACIÓN (RNM): 
Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia 
y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos. (Tercer Consenso de 
Granada, 2007). 
 
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO: práctica profesional en la que el 
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con 
los medicamentos. Esto se realiza mediante la detección, prevención y resolución 
de problemas relacionados con la medicación (PRM). Este servicio implica un 
compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y 
documentada, en colaboración con el propio paciente y con los demás 
profesionales del sistema de salud con el fin de alcanzar resultados concretos que 
mejoren la calidad de vida del paciente. (Tercer Consenso de Granada, 2007) 
 
PATOLOGÍA: Rama de la medicina que estudia las características, causas y 
efectos de las enfermedades. La patología se interesa por los cambios 
bioquímicos, estructurales y funcionales que producen las enfermedades, tanto a 
nivel celular como a nivel de tejidos y órganos del cuerpo. (Enciclopedia de Salud, 
2016) 
 
SÍNTOMA: Fenómeno indicador de que se padece una enfermedad o un trastorno 
y que es directamente observable por el médico o profesional de la salud.  
(Enciclopedia de Salud, 2016) 
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FACTOR DE RIESGO: Vulnerabilidad genética, hábito de conducta o condiciones 
ambientales / biológicas que incrementan la probabilidad de padecer una 
enfermedad específica. (Enciclopedia de Salud, 2016) 
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1. INTRODUCCIÓN 
Durante la vida de las mujeres ocurren ciertas etapas, dentro de las cuales se 
encuentra la gestación, el cual es un periodo natural de desarrollo y reproducción 
que a su vez contribuye también con el aumento de la natalidad de un país y  su 
desarrollo. 
 
Las mujeres dentro de su periodo gestacional pueden ser vulnerables de sufrir 
complicaciones, tales como los trastornos hipertensivos en el embarazo (THE), 
que  son una causa importante de morbilidad grave, discapacidad crónica y 
muerte entre las madres, los fetos y los recién nacidos. Los cuales a su vez 
constituyen la tercera causa de muerte materna en el mundo, con una tasa de 
mortalidad de alrededor del 14% de aproximadamente 303.000 mujeres que 
fallecieron para el 2015. (OMS, 2015) 
 
Los THE se  dividen en varias patologías como:  
 
 Hipertensión gestacional o esencial. 
 Hipertensión preexistente o crónica. 
 Preeclampsia  
o Preeclampsia moderada. 
o Preeclampsia severa. 
 Eclampsia  
 
Entre los trastornos hipertensivos que complican el embarazo, la preeclampsia y la 
eclampsia sobresalen consideradas como las principales causas de morbilidad y 
mortalidad maternas y perinatales. La mayoría de las muertes causadas por la 
preeclampsia y la eclampsia se pueden evitar prestando asistencia oportuna y 
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eficaz a las mujeres que acuden a consulta por estas complicaciones.  (OMS, 
Prevención y tratamiento de la preeclampsia y la eclampsia, 2008) 
 
En Colombia se estima que las muertes maternas están alrededor del 63% 
aproximadamente y en Bogotá se calculan cerca de unos 1.141 casos,  siendo los 
trastornos hipertensivos la principal causa del fallecimiento gestacional 
(Preeclampsia y eclampsia – 40%), esto debido a que este tipo de trastornos 
afecta múltiples órganos, seguidos de las causas indirectas (16%), las 
complicaciones del trabajo de parto y parto (13%), otras causas (7%), las 
hemorragias, el aborto, las complicaciones relacionadas con el puerperio y las 
infecciones, cada una responsable de 6% de las muertes. (BOGOTÁ, 2016) 
 
De acuerdo a los reportes presentados en el año 2015 por el Hospital 
Departamental Amor de Patria en San Andrés islas, se reportaron un total de 354 
gestantes de las cuales 71 de ellas presentaron trastornos hipertensivos en el 
embarazo, 21 de ellas fueron diagnosticadas con  preeclampsia y 6 con 
eclampsia. 
 
Por lo anteriormente mencionado es que hoy en día los trastornos hipertensivos 
son considerados como un problema de salud pública, debido a que estas 
patologías son las que generan mayor tasa de mortalidad materna en Colombia,  
razón por la cual se hace necesario el desarrollo y la implementación de 
programas interdisciplinares de Atención Farmacéutica donde el químico 
farmacéutico realice el oportuno seguimiento farmacoterapéutico de los fármacos 
que utiliza con el objetivo de  disminuir las cifras de  mortalidad materna; partiendo 
de lo anterior este trabajo mostrara el diseño de un plan de atención farmacéutica 
para las pacientes embarazadas que presenten trastornos hipertensivos en el 
archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, partiendo de la 
caracterización de la población diagnosticadas y basado en el Método Dader. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
De los primeros autores en hacer referencia al termino de atención farmacéutica 
se encuentran Heppler y Strand quienes en su publicación Pharmaceutical Care 
(Faus M.J, 2000) la definen como “provisión responsable de la farmacoterapia con 
el propósito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida 
de cada paciente”, dentro de los cuales resaltan: la curación de la enfermedad, la 
eliminación o reducción de la sintomatología del paciente, la interrupción o 
enlentecimiento del proceso patológico y por último la prevención de una 
enfermedad o de una sintomatología.  
 
Seguidamente el Consenso de Granada define la atención farmacéutica como: “la 
práctica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las 
necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza 
mediante la detección, prevención y resolución de problemas relacionados con la 
medicación (PRM). Este servicio implica un compromiso, y debe proveerse de 
forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio 
paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, con el fin de 
alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.” 
(Granada, 2007) 
 
Dentro de las etapas de desarrollo y reproducción de las mujeres, la gestación es 
un periodo natural en la vida de la mujer que puede durar hasta 40 semanas, 
donde se pueden observar importantes cambios tanto anatómicos como 
fisiológicos, todo ello con el fin de adaptarse a los requerimientos del feto. En 
Colombia para el año 2015 se reportaron 655.965 embarazos esto de acuerdo a la 
cantidad de nacidos vivos, los cuales se encuentran en un rango de gestantes en 
edades entre los 10 y 45 años. (DANE, 2015) 
 
Durante esta etapa las gestantes se ven en la necesidad de asistir a controles o 
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citas médicas, pues todos estos cambios fisiológicos pueden presentar 
inconsistencias generando complicaciones durante toda la etapa gestacional; lo 
que da a lugar a la aparición de ciertos signos ya sea desde un reflujo 
gastrointestinal hasta la aparición  o desarrollo de patologías importantes como la 
hipertensión arterial el cual podría presentar su inicio en el primer trimestre, 
evolucionando en el segundo trimestre a Preeclampsia y puede conducir 
finalmente a una eclampsia, las cuales  provocan  riesgo de muerte tanto para la 
gestante como para del feto. 
 
La Hipertensión Arterial es la complicación médica más frecuente durante el 
embarazo. La elevación de las cifras tensionales de la embarazada puede ser 
provocadas por diversas causas y expresiones. En primer lugar es necesario 
indicar que el embarazo puede llegar a inducir elevación tensional y daño renal 
específico para esta patología. Por otra parte, se tiene que un número importante 
de mujeres hipertensas en edad fértil son susceptibles de quedar embarazadas y 
finalmente otras, con predisposición genética para desarrollar hipertensión, la 
expresan en forma transitoria durante la gestación, al estar sometidas a las 
alteraciones hemodinámicas y hormonales de esta condición. 
 
Se habla de hipertensión en el embarazo cuando la tensión arterial diastólica es > 
90mmHg y la sistólica es > 140mmHg, o un incremento de la tensión arterial 
sistólica de por lo menos 30mmHg del valor basal o de diastólica de por lo menos 
15mmHg sobre el valor basal. Esta a su vez puede clasificarse principalmente en 
dos: 
 
 Preeclampsia: es la hipertensión arterial propia del embarazo y se caracteriza 
además por proteinuria, asociada o no a edemas. Esta enfermedad afecta de 
preferencia a las nulíparas, aparece después de las 24 semanas de gestación y 
es típicamente reversible en el posparto inmediato. 
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 Eclampsia: la magnitud de la vasoconstricción y el alza tensional provocan una 
encefalopatía hipertensiva, capaz de producir convulsiones en ausencia de 
patología neurológica previa. (Avena, 2007) 
 
Por otra parte un estudio realizado por la Organización Mundial de la Salud se 
estima que aproximadamente 830 mujeres a nivel mundial mueren a diario 
debido a complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto. Para finales 
de 2015 habrían muerto unas 303.000 mujeres durante el embarazo y el parto 
siendo las causas principales:  
 
 Hemorragias vaginales graves (en su mayoría tras el parto  24%) 
 Infecciones urinarias vía alta (generalmente tras el parto  20%)  
 Hipertensión gestacional (Preeclampsia y eclampsia  14%) 
 Otras complicaciones durante el parto (12%) 
 Peligro de aborto (12%) 
 Parto obstruido (10%) 
 Otras complicaciones (8%), entre otros.   (OMS, 2015) 
 
Como se puede evidenciar anteriormente la preeclampsia es la tercera causa de 
muerte materna en el mundo, pero en realidad es la primera causa de muerte 
dentro del periodo gestacional, esto debido a que otras causas que la antepone 
puede causar la muerte, siendo este mayormente posterior al parto. 
 
Por otra parte se tiene que en América latina, la tasa de mortalidad materna 
promedio es de aproximadamente de 270 por cada 100 mil nacidos vivos, puesto 
que en América latina y el Caribe el riesgo reproductivo o la probabilidad de que 
una mujer muera por causa materna durante su vida es equivalente a 1/79. 
 
En Colombia se estima que las muertes maternas están alrededor del 63% 
aproximadamente y en Bogotá se calculan cerca de unos 1.141 casos,  siendo los 
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trastornos hipertensivos la principal causa del fallecimiento gestacional 
(Preeclampsia y eclampsia – 40%), esto debido a que este tipo de trastornos 
afecta múltiples órganos, seguidos de las causas indirectas (16%), las 
complicaciones del trabajo de parto y parto (13%), otras causas (7%), las 
hemorragias, el aborto, las complicaciones relacionadas con el puerperio y las 
infecciones, cada una responsable de 6% de las muertes. (BOGOTÁ, 2016) 
 
Por ello al ser la preeclampsia la primera patología de los THE causante de muerte 
dentro del periodo gestacional en Colombia es considerada como un grave 
problema de salud pública, y a la vez por ello es uno de los principales objetivos 
tanto del gobierno como de las instituciones prestadoras de salud con el fin de 
disminuir la tasa de mortalidad materna y natal, generando programas 
interdisciplinarios con diferentes profesionales de la salud. 
 
Dado a que  en la actualidad en Colombia no existe  ninguna intervención  directa 
del químico farmacéutico en el grupo interdisciplinar donde se le realice un 
seguimiento farmacoterapeutico, se hace necesaria la creación de una propuesta 
de un programa en atención farmacéutica en pacientes diagnosticadas con 
trastornos hipertensivos en el embarazo, donde el químico farmacéutico  realice un 
seguimiento y una adecuada educación acerca del uso de los distintos fármacos 
utilizados en esta patología al igual que en patologías concomitantes. 
 
La inadecuada utilización de medicamentos en el embarazo puede generar 
problemas relacionados con medicamentos (PRM) y resultados negativos 
asociados a la medicación (RNM) llegando a causar morbi-mortalidad asociada a 
los medicamentos, lo que agravaría más  la situación de la gestante  con THE o a 
su feto,  por ello se hace necesario  promover programas  interdisciplinarios donde 
realicen intervenciones seguras en la  atención en salud. (Andrea S. Ospina, 2011) 
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3. JUSTIFICACIÓN 
La causa más importante de morbilidad grave e incluso la muerte durante el 
embarazo corresponde a los trastornos hipertensivos, los cuales pueden afectar 
tanto a las madres como los fetos y/o a los recién nacidos. Según la OMS las 
muertes maternas en América Latina que se encuentran relacionadas con estas 
complicaciones representan una cuarta parte del total de las muertes maternas.  
 
En este grupo de trastornos sobresalen la Preeclampsia y la Eclampsia. Además 
la OMS indica en su guía de Prevención y tratamiento de la preeclampsia y la 
eclampsia que: “la mayoría de las muertes causadas por la preeclampsia y la 
eclampsia se pueden evitar prestando asistencia oportuna y eficaz a las mujeres 
que acuden a consulta por estas complicaciones. Optimizar la asistencia sanitaria 
para prevenir y tratar los trastornos hipertensivos en las mujeres representa un 
paso necesario para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio”. 
(OMS, Prevención y tratamiento de la preeclampsia y la eclampsia, 2008) 
 
Por lo anteriormente mencionado se hace de vital importancia la intervención del 
químico farmacéutico dentro del grupo interdisciplinario que le da manejo a estas 
gestantes, para el correcto uso de la farmacoterapia en los diferentes trastornos 
hipertensivos, además de ser el encargado de la investigación, educación y 
orientación a las gestantes sobre el uso racional de los fármacos,  con el fin de 
evitar o disminuir la morbi-mortalidad asociada a los medicamentos, ya sea por  
problemas relacionados con medicamentos (PRM) o por resultados negativos 
asociados a la medicación (RNM). Por consecuente nace la necesidad de 
organizar una propuesta para la creación de un programa de atención 
farmacéutico en mujeres en estado de embarazo diagnosticadas con trastornos 
hipertensivos en el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina; 
acorde con: 
 
 La Ley 100 de 1993, artículo 2º donde se definen los principios universales en 
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salud como la Eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y 
participación. (MinSalud, 2016) 
 
 Ley 1751 de 2015, artículo 11 en el cual indica que las mujeres en estado de 
embarazo hacen parte de los “sujetos de especial protección” para las cuales 
se adoptarán medidas que garanticen el acceso a los servicios de salud que 
requieren durante esta etapa y con posterioridad de la misma para garantizar 
que puedan ejercer sus derechos fundamentales en el marco del acceso a 
servicios de salud. (MinSalud, 2016) 
 
 Ley 212 de 1995  por medio de la cual  se define al Químico farmacéutico 
como un profesional universitario del área de la salud cuya formación 
universitaria lo capacitará para ejercer actividades profesionales en el 
desarrollo, preparación, producción, control y vigilancia de los procesos y 
productos mencionados en el artículo 1º y en las actividades químicas 
farmacéuticas que inciden en la salud individual y colectiva. (INVIMA, 2016) 
 
 Decreto 2200 de 2005 donde se define la atención farmacéutica como la 
asistencia a un paciente o grupos de pacientes, por parte del Químico 
Farmacéutico, en el seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico, dirigida a 
contribuir con el médico tratante y otros profesionales del área de la salud en la 
consecución de los resultados previstos para mejorar su calidad de vida. 
(Bogotá, 2016) 
  
 Resolución 1403 de 2007 por el cual se determina el Modelo de Gestión del 
Servicio Farmacéutico y se adopta el Manual de Condiciones Esenciales, 
procedimiento y otras disposiciones, además en el artículo 3 se definen los 
objetivos. (MinSalud, Ministerio de Salud y Protección Social, 2016) 
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4. ANTECEDENTES 
La Atención Farmacéutica surge con la necesidad de evaluar y resolver todos 
aquellos problemas que pueden transcurrir durante y/o posteriormente a un 
tratamiento farmacoterapéutico; la cual a través de los años ha sufrido numerosos 
cambios con el fin de acoplarse a las necesidades de los pacientes y su entorno 
global. 
 
A nivel mundial se empieza hablar de atención farmacéutica sobre los años 60 en 
los Estados Unidos de Norteamérica con la aparición de la Farmacia Clínica, 
evidenciado en el artículo: Opportunities and responsibilities in Pharmaceutical 
Care;  en 1990 firmado por los profesores americanos Heppler y Strand. A partir 
de ahí comenzó un desarrollo de esta filosofía de la práctica, en el Congreso de 
1993 de la Federación Farmacéutica Internacional de Tokio, donde se examinaron 
las responsabilidades. En 1997, se desarrolla el proyecto TOMCOR en pacientes 
con enfermedad coronaria en España, para evaluar los efectos sobre pacientes 
coronarios de la nueva forma de actuar en atención farmacéutica frente al modelo 
tradicional. Posteriormente en 1998, se crea la fundación Pharmaceutical Care en 
España, conocido también con el nombre de método Dader esto durante el 
periodo 1998-2007, donde a su vez se llevan a cabo en España tres Consensos y 
un Foro sobre AF en los que participa el Ministerio de Salud de España, así como 
investigadores de diferentes universidades españolas.  
 
El objetivo de dichos Consensos fue establecer las pautas o lineamientos de una 
nueva visión de AF y sus actividades, y que a su vez sirvieran de base para el 
desarrollo de los programas de AF, no solo en España sino también a nivel 
internacional. (Sánchez, 2014) 
 
En Colombia mediante la Ley 212/1995 y el Decreto 1945/1996 se reglamentó la 
profesión del Químico Farmacéutico y su participación en farmacias de 
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instituciones y entidades que prestan servicios de salud; para el 19 de diciembre 
de 2003 el Ministerio de Protección Social y la OPS formulan la Política 
Farmacéutica Nacional, con el propósito de optimizar la utilización de los 
medicamentos, reducir las inequidades en el acceso y asegurar la calidad de los 
mismos, en el marco del Sistema de Seguridad Social en Salud.  
Posteriormente se expiden los Decretos 2200/2005 que reglamenta el Servicio 
Farmacéutico, el cual es dirigido por un Químico Farmacéutico que de igual 
manera se encarga de las labores orientadas al paciente, que son las de 
promoción y prevención de la salud, dispensación e indicación farmacéutica. 
(Salazar Ospina, 2012) 
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5. MARCO TEORICO 
 
5.1 EMBARAZO 
El termino embarazo hace referencia a un proceso fisiológico de la mujer el cual 
fue definido en 2007 por el Comité de Aspectos Éticos de la Reproducción 
Humana y la Salud de las Mujeres de la Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) como: “la parte del proceso de la reproducción humana que 
comienza con la implantación del conceptus en la mujer”. Pero la definición legal 
del embarazo sigue a la definición médica: para la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) el embarazo comienza cuando termina la implantación, que es el 
proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del útero (unos 5 
o 6 días después de la fecundación). 
 
5.1.1 Fecundación: 
 
Figura 1: Proceso de Fecundación. 
 
Esta etapa hace referencia a la unión 
entre un espermatozoide con un 
óvulo, conformando así el “óvulo 
fecundado”, el cual irá cambiando y 
desarrollándose hasta llegar a ser el 
nuevo bebé. En este pequeño 
organismo se pueden encontrar 
determinadas algunas características, 
tales como el sexo, color del pelo, 
color de los ojos, etc.  (Andalucia, 
2006) 
 
La fecundación es producida en la 
trompa de Falopio, donde el ovulo 
fecundado desciende desde allí hasta 
el útero, zona donde se dará la 
implantación e irá creciendo hasta el 
final del embarazo. (Andalucia, 2006)
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La fecundación tiene una mayor incidencia de producirse hacia la mitad del ciclo 
menstrual, es decir aproximadamente unos 14 días después de la última regla. 
Pero éste no es un dato fijo y varía mucho de una mujer a otra, sobre todo en 
función de la duración de su ciclo menstrual y por ello, el comienzo del embarazo 
se cuenta desde el primer día de la última regla.  (Andalucia, 2006) 
 
 
Figura 2: Ciclo menstrual de una mujer 
 
Por otra parte la duración del embarazo se puede estimar y/o contar tanto en días, 
como semanas o como meses, donde en este orden de ideas, se puede estimar 
que un embarazo dura aproximadamente; 280 días, o 40 semanas, o 9 meses. 
Por lo cual se podría decir que la forma más sencilla para calcular la fecha 
probable del nacimiento del bebé a pesar de que no sea del todo exacta, es contar 
9 meses desde el primer día de la última regla y añadirle una semana.  (Andalucia, 
2006) 
 
Por otra parte durante el crecimiento del óvulo fecundado este da lugar, por un 
lado, al feto y por otro lado a la placenta junto con el cordón umbilical, las 
membranas ovulares y el líquido amniótico. Estos son los órganos de nutrición y 
comunicación entre la madre y el feto. 
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5.1.2 La placenta y el cordón umbilical 
 
Figura 3: Placenta y cordón 
umbilical 
 
La placenta es fundamental para el 
desarrollo del futuro bebé. Gracias a 
ella, el futuro bebé puede 
alimentarse, tomar oxígeno y eliminar 
deshechos. Además actúa como un 
filtro, porque protege al feto de 
algunas sustancias nocivas o 
perjudiciales para él, evitando que 
pasen de la madre al niño.  
(Andalucia, 2006) 
 
El cordón umbilical es el órgano que 
comunica el feto con la placenta. 
Además lleva al feto la sangre de la 
placenta, con las sustancias que lo 
alimentan y lo protegen de 
enfermedades. Devuelve a la 
placenta la sangre del feto para 
limpiarla y oxigenarla.  (Andalucia, 
2006)  
 
 
5.1.3 Las membranas ovulares y el líquido amniótico  
El feto se desarrolla dentro de una bolsa o saco (membranas ovulares) que 
contiene el líquido amniótico. Este líquido es claro y transparente y permite la 
movilidad del feto en su interior, protegiéndolo de golpes externos.  (Andalucia, 
2006) 
 
5.1.4 Desarrollo de un bebé antes de nacer: 
El desarrollo dentro del útero del nuevo bebé atraviesa por dos fases: 
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1. La primera es denominada como “Período Embrionario”, el cual podría 
decirse que comprende aproximadamente los primeros dos meses y medio. 
2. La segunda es denominada como “Período Fetal” el cual inicia al terminar la 
anterior y comprende el resto del embarazo. 
 
Se puede decir que el primer trimestre es de formación, el segundo de 
perfeccionamiento y el tercero de maduración y crecimiento, como se muestra a 
continuación:  
 
Tabla 1: Desarrollo Normal del Embarazo 
TIEMPO DESARROLLO ILUSTRACIÓN 
Primer Mes 
El embrión mide medio centímetro y se 
comienza a formar: el cerebro, la 
columna, los riñones, el hígado, el 
aparato digestivo y lo que más adelante 
serán los brazos y las piernas  
Segundo 
Mes 
El embrión mide cerca de 2’5 cm. En este 
periodo la cabeza se encuentra bien 
diferenciada y además ya se logra 
distinguir los ojos, la nariz, la boca y las 
orejas. También se diferencian bien los 
brazos y las piernas. 
 
Por otra parte se encuentra que los 
principales órganos ya se han formado y 
el corazón empieza a latir. Al finalizar 
este período el embrión mide cerca de 
unos 4 cm y es denominado feto. 
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Tercer Mes 
El feto tiene una forma que recuerda a la 
especie humana. Ya es capaz de realizar 
movimientos por sí solo. Mide cerca de 8 
a 10 cm. En este momento su cuerpo se 
encuentra básicamente formado. A partir 
de ahora es capaz de deglutir o tragar, y 
en el aparato digestivo se acumula una 
sustancia de color verde llamada 
meconio que se irá expulsando durante 
los primeros días de vida. 
 
Cuarto Mes 
Los genitales externos están bien 
formados. La piel se va desarrollando y 
produce una sustancia blanquecina que 
se denomina “vermix” y que recubre al 
feto y contiene gran cantidad de grasa. 
Esta sustancia protege su piel del 
continuo contacto con el líquido amniótico 
en el que está inmerso y suele recubrir al 
niño en el nacimiento. 
 
Quinto Mes 
En este tiempo se empieza a denotar 
cómo se mueve el bebé. 
En estos meses es capaz de llevarse la 
mano a la boca, puede tener tos o hipo y 
suele estar a ratos dormidos y a ratos 
despierto. 
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Sexto Mes 
Aparece el pelo en la cabeza. Crecen las 
cejas y las pestañas y todo su cuerpo se 
cubre de un vello muy fino que se 
denomina “lanugo”. En esta fase pesa 
algo más de 1.000 gr y mide unos 35 cm. 
 
Séptimo Mes 
En este mes ya se va completando la 
maduración de sus órganos. A partir de 
ahora el bebé empezará a engordar 
porque su cuerpo ya acumula grasa. 
Octavo Mes 
El bebé continúa creciendo hasta 
alcanzar el peso que tendrá en el 
nacimiento, alrededor de los 3kg. Su 
longitud es aproximadamente de unos 
50cm. Durante estos meses le crece el 
pelo y las uñas. El bebé tenderá a 
ponerse con la cabeza hacia abajo, es 
decir, hacia la pelvis en dirección al 
cuello del útero. Ésta es la postura más 
adecuada para el parto y desde ese 
momento ya no se moverá tanto. 
 
Noveno Mes 
(Andalucia, 2006) 
 
5.2 CONSULTAS MÉDICAS EN EL EMBARAZO 
Desde el momento de conocer el estado de embarazo se debe acudir a controles 
médicos en los cuales se brindará la orientación sobre los cuidados necesarios. 
 
Esto es especialmente importante si: 
 La gestante padece alguna enfermedad importante. 
 La gestante tomas alguna medicación de forma habitual. 
 La gestante ha tenido problemas en embarazos anteriores. 
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 Existen antecedentes en la familia de la gestante o en el de su pareja de 
enfermedades hereditarias, que son aquéllas que se transmiten de padres a 
hijos. 
 
5.3 SEÑALES DE ALERTA DURANTE EL EMBARAZO: 
Si durante el embarazo se observa o denota algunos de los siguientes síntomas 
debe ser comunicado inmediatamente al médico: 
 
 Pérdida de sangre por vagina, por pequeña que sea. 
 Dolor abdominal intenso y continúo. 
 Náuseas y vómitos intensos. 
 Fiebre mayor de 38 grados. 
 Disminución repentina y acusada de la cantidad de orina. 
 Dolor al orinar. 
 Hinchazón repentina de pies, manos y cara. 
 Mareos intensos o trastornos de la visión como aparición de manchas, destellos 
de luz, etc. 
 Dolor de cabeza fuerte y persistente. 
 Pérdida de líquido por vagina, acompañado o no de picor genital. 
 Cambio brusco del tamaño del útero. 
 Ausencia de movimientos fetales, a partir del 5º mes. 
 Presencia de contracciones fuertes e intensas, o muy frecuentes.  (Andalucia, 
2006) 
 
Estos signos no tienen por qué indicar necesariamente problemas graves para la 
salud de la gestante o la del bebé pero, ante la duda, es mejor acudir rápidamente 
a un centro médico. 
 
Sin embargo, a través de los 9 meses que dura la gestación, se pueden presentar 
complicaciones dependientes del mismo proceso de gestación o de algunos 
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problemas que se afectan con la presencia del embarazo o la presencia de 
enfermedades que no tienen que ver con el embarazo. 
 
5.4 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS  EN EL EMBRARAZO 
Los trastornos  hipertensivos del embarazo son complicaciones cada vez más 
frecuentes los cuales comprenden un grupo de  patologías  multisistémicas de 
etiología desconocida del sistema cardiovascular que generan complicaciones 
tales como: la hipertensión gestacional y la hipertensión prexistente, Preeclampsia 
(leve o grave) y eclampsia; las cuales  tienen en  común la elevación de las cifras 
de la tensión arterial por encima de 140 sistólica - 90 diastólica en mmHg. 
 
5.4.1 Factores de riesgo  
 Nuliparidad.  
 Embarazo múltiple.  
 Antecedentes de hipertensión crónica.  
 Diabetes mellitus gestacional.  
 Edad materna ≥ 35 años.  
 Malformación fetal. 
 Madre que no vive con el padre del infante.  
 
5.4.2 Otros factores de riesgo  
 Primigestantes adolescentes (<16 años) 
 Primigestantes mayores (> 35 años) 
 Multigestantes con primipaternidad 
 Secundigestantes con antecedente de preeclampsia 
 Primigestantes de cualquier edad con antecedentes familiares de preeclampsia 
en las hermanas o la madre 
 Embarazo múltiple 
 Molas gigantes 
 Otras: embarazo múltiple, IMC > 35, enfermedades subyacentes como 
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enfermedades autoinmunes, síndrome de Cushing, disfunción tiroidea, 
feocromocitoma, nefropatía, diabetes pre gestacional, farmacodependencia, 
pre hipertensión, entre otras.  (Humana, 2014) 
 
5.5 CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS 
 
5.5.1 Hipertensión gestacional (esencial) y Preexistente (crónica) 
La hipertensión arterial gestacional puede aparecer por primera vez después de la 
semana 20, retornado la cifras  tensionales a valores normales (120/60) dentro de 
las 12 primeras semanas después del parto. Por otra parte la preexistente  es una 
Hipertensión diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras 20 
semanas de la gestación, la cual al tener los cuidados adecuados puede llegar el 
embarazo  a término es decir hasta la semana 40 de gestación. Durante este 
periodo se puede presentar riesgo de insuficiencia placentaria dado a la  alteración 
difusa de la función endotelial, que provoca trastornos circulatorios generalizados 
en el organismo materno el cual afecta principalmente el feto, (Ilustración 4), pero 
también  puede convertirse en Preeclampsia en el tercer trimestre de gestación 
generando más complicaciones.  
 
La hipertensión gestacional es caracterizada por:  
 Tensión Arterial mayor o igual a  140/90 mmHg 
 Ausencia de proteinuria  o menor a 300 mg/L en una muestra de orina de 24 
horas 
 Paciente asintomática  
 
5.5.1.1 COMPLICACIONES 
 Urgencia o Emergencia Hipertensiva 
 Insuficiencia placentaria 
 Convertirse en Preeclamsia  
 Arritmias cardiacas 
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 Insuficiencia renal  
 
5.5.1.2 TRATAMIENTO  
Ver tabla N°2 
 
 
5.5.2 PREECLAMPSIA  
La preeclampsia es el trastorno hipertensivo obstétrico más importante, 
caracterizada por  tensión arterial sistólica ≥140 mmHg y/o tensión diastólica ≥ 
90mmHg acompañado de proteinuria ≥ 300 mg en orina en 24 horas entre otros 
signos y síntomas, siendo una trascendental causa de mortalidad materna y 
neonatal en todo el mundo, esta patología es considerada como multisistémica de 
etiología desconocida evidenciada por vasoconstricción secundaria a un daño del 
endotelio vascular que se asocia a una isquemia placentaria, libera factores 
citotóxicos al torrente sanguíneo de la gestante y su feto afectando múltiples 
sistemas como el cardiovascular, renal, hepático, entre otros; aunque existen 
varias hipótesis de su causa como  factores inmunológicos, hipoxia placentaria,  
factores genéticos, esta patología también se caracteriza  por tener  un periodo de 
evolución preclínico, en el primer trimestre o antes de las 20 semanas de 
gestación, y un periodo clínico en el segundo trimestre  o posterior a la semana 20  
de la gestación, prolongándose  hasta el parto o en el puerperio. (Dávalos, 2011) 
 
5.5.2.1 Clasificación 
La Preeclampsia se clasifica según la severidad del estado clínico  en dos:  
 
5.5.2.2 Preeclampsia 
Esta puede ser leve o moderada  según sus signos y síntomas  
 TAS < 160 y TAD< 110 mmHg 
 Proteinuria mayor de 300 mg en 24 horas  
 Cefalea leve 
 Tinitus  
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 Fosfenos  
 Ningún otro criterio de P. Grave está presente 
 
5.5.2.3 Preeclamsia  Severa  
Uno o más de los siguientes criterios: 
 TA ≥ 160 y/o ≥ 110 mmHg 
 Proteinuria 24h ≥ 5g (3+ en multistick). Por encima de 5g, el grado de 
proteinuria no se relaciona con la gravedad ni los resultados materno-fetales 
 Oliguria ≤ 500 ml/ día 
 Creatinina > 1,2 mg/dl y/o urea > 40 mg/dl 
 Plaquetas < 100.000/μl 
 Hemólisis: bilirrubina > 1,2 mg/dl; LDH > 600 U/l; presencia de esquistocitos 
 Clínica neurológica: hiperreflexia, cefalea intensa, alteraciones visuales, 
estupor 
 Dolor epigástrico / hipocondrio derecho 
 Nauseas / vómitos 
 Cianosis / edema de pulmón / ACV 
 
 
5.5.2.4 Fisiopatología  
La etiología de la preeclampsia es desconocida implicando factores maternos, 
placentarios y fetales, su incidencia esta basado principalmente en  hipótesis que 
se puede simplificar en 2 factores inmunológicos y genéticos que conllevan al mal 
desarrollo placentario  el cual se cree origina la preeclampsia. 
 
5.6 Desarrollo anormal de la placenta (factor placentario).  
El desarrollo anormal de la placenta está relacionado con las células trofoblásticas 
placentarias, las cuales  generan una invasión insuficiente a las arterias espirales  
(Ilustración 5) que va desde la semana 8 y semana 16, culminando alrededor de la 
semana 20, tiempo en el cual estas arterias se convierten en arterias 
  
41 
uteroplacentarias, impidiendo que estas incremente su diámetro lo que conlleva a  
una disminución del flujo de sangre y  una baja perfusión. Consecutivamente la 
placenta no logra crecer lo suficiente  provocando  lo que denomina insuficiencia 
placentaria. (Dávalos, 2011) 
 
5.6.1 Factores que intervienen en el desarrollo anormal de la placenta 
Se cree que los factores que intervienen en  la invasión citotrofoblasticas a las 
arterias espirales tienen que ver con factores intrínsecos del  trofoblasto que actúa 
en común con factores útero-maternos extrínsecos.  Estos factores  como NK se 
acumulan alrededor de las células del citotrofoblastos,  las cuales ayudan a la 
remodelación de arterias espirales mediante la producción de citoquinas en la 
angiogénesis, el factor de (VEGF), factor de crecimiento placentario (PlGF) y 
Angiopoyetina  entre oros. (Marina Noris*, 2005) 
  
En la Preeclampsia, estos factores se encuentras en concentraciones bajas en 
comparación a las del embarazo normal,  provocando una disminución en invasión 
del  trofoblastos lo que conlleva a una placenta anómala, se cree que es por la 
aparición de la  proteína de fusión Flt1-Fc que bloquea la unión de los factores 
VEGF y PlGF con  su receptor Flt1,  alterado la  ruta de señalización de VEGF-Flt1 
por el cual se genera una inadecuada vasculogénesis placentaria y espirales 
maternas,  escasa liberación de NO que funciona como un potente vasodilatador   
e incremento de nitrito peroxi (ONOO-) un potente citotóxico, el cual son  
sintetizados a partir del aminoácido L-arginina (L-Arg) y por las isoenzimas NOS 
placenta humana. Los niveles  bajos de  L-Arg se da por  consecuencia del 
consumo de L-Arg por la enzima arginasa II, encargada a ornitina y urea, por ende 
va a favorecer a la aparición dela preeclampsia estimulada por la testosterona. 
 
  
42 
 
Figura 4: La placenta y la hipertensión 
 
 
Figura 5: Factores Placentarios 
 (Marina Noris*, 2005) 
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5.6.2 Factores inmunológicos  
Las respuestas inflamatorias innatas aparecen antes que las respuestas inmunes 
adquiridas. El sistema innato responde rápidamente a los estímulos y es 
relativamente inespecífico, mientras que el sistema adquirido se desarrolla más 
lentamente pero tiene una forma precisa de acción con su respuesta específica a 
los antígenos y “memoria” inmunológica diferentes formas,  Estas señales pueden 
ser externas (de patógenos) o internas (de productos de la isquemia, necrosis o 
estrés oxidativo, productos del daño tisular). Cuando las células inflamatorias se 
activan, liberan citoquinas y quimiocinas que atraen y “activan” las células de 
inmunidad adaptativa (linfocitos T o B) para generar respuestas específicas a los 
antígenos en forma de anticuerpos o células citotóxicas.  
 
El rol del sistema inmune en la preeclampsia  está relacionado con  la estimulación 
o supresión  de algunas  sustancia  como TNF-α e IFN-γ, citoquinas,TxA2,PGI2  
entre otros,   dadas por la liberación de factores citotóxicos placentarios  a la 
circulación materna el cual genera un estrés oxidativo el cual genera un daño  del 
endotelio de la vasculatura materna. (Marina Noris*, 2005) 
 
5.6.3 Factores genéticos  
La predisposición genética a la preeclampsia ha sido confirmada en numerosos 
estudios, atribuyendo un riesgo entre 2 y 5 veces mayor a la pacientes con historia 
familiar, se cree que aproximadamente la mitad de casos de preeclampsia tienen 
una base genética, algunos polimorfismos genéticos se han asociado a un riesgo 
aumentado de preeclampsia. 
 
Se han identificado varios loci de susceptibilidad materna a la preeclampsia 
localizados en el brazo corto del cromosoma 2 (2p12; 2p25) y cromosoma 9 
(9p13), así como en el brazo largo del cromosoma 10 (10q22) y cromosoma 4. 
Aunque se han identificado más de 50 genes como posibles candidatos para el 
desarrollo de esta enfermedad, 8 de ellos son los responsables del 70% de casos.  
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Entre los cuales tenemos: 
 Genes que codifican elementos del sistema renina angiotensina 
(angiotensinógeno, enzima convertidora de la angiotensina y receptores de la 
angiotensina). 
 Genes de trombofilias hereditarias (factor V de Leiden, protrombina y 
metilentetrahidrofolato reductasa) 
 Genes que codifican la enzima endotelial óxido nítrico sintetasa (eNOS-3), que 
regulan la síntesis del óxido nítrico. 
 Genes que codifican el TNF-α.  (Dávalos, 2011) 
 
De esta manera se cree  que las portadoras de mutación de estos  genes  tienen 
mayor riesgo de hipertensión inducida por el embarazo y Preeclampsia 
 
 
Figura 6: Factores que intervienen en el desarrollo anormal de la placenta 
 
(Marina Noris*, 2005) 
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5.6.4 Tratamiento  
El objetivo de tratar a una paciente con trastornos hipertensivos  en el embarazo,  
es evitar o disminuir las  lesiones vasculares debidas a la elevación de las cifras 
tensionales mayor a 140/90 mmHg, ya sea con acciones farmacoterapeuticas, o 
acciones pasivas como reposo y dietas controladas. 
 
5.6.5 Tratamiento farmacológico  
La gestación supone un periodo complejo  desde el punto de vista 
farmacoterapéutico, ya que el fármaco  puede  interactuar  tanto en la gestante 
como en su feto, lo cual puede ser debido a las características del fármaco, la 
frecuencia de la toma, la dosificación y tiempo de tratamiento y cambios 
fisiológicos de la gestante, los cuales pueden generar PRM Y RMN. 
 
Antipertensivos Indicados durante el embarazo si las cifras tensionales luego de 
una hora de manejo inicial persisten ≥150/100 o una PAM ≥117 mmHg: 
 
Tabla 2: Tratamiento Farmacológico de THE 
FARMACO CONCENTRACIÓN INDICACIÓN (ES) 
Nifedipino 10 mg vía oral 
Repetir cada 20 minutos, si no se 
logra la meta terapéutica, hasta 
completar 60 mg y luego 10-20 mg 
cada 6 h vía oral. Dosis máxima de 
120 mg en 24 horas. 
Labetalol 20 mg IV 
si no se logra la meta terapéutica, 
seguir con bolos de 20 mg hasta 
completar 80 mg IV cada 10 minutos, 
según respuesta o infusión 1 a 2 
mg/min, máximo 300 mg en 24 horas 
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Nitroprusiato de 
sodio 
0,25 mcg/kg/min 
 
Para encefalopatía hipertensiva y/o no 
respuesta al tratamiento previo, dosis 
de 0,25 mcg/kg/min hasta un máximo 
de 5 mcg/kg/min. 
 
Precaución: envenenamiento con 
cianuro y tiocianatos. 
Prazosin 0,5-2 mg VO 
Cada 12 horas. Dosis máxima: 6 
mg/día. 
Clonidina 150 a 300 mcg VO cada 6 horas 
 
 
Tabla 3: Tratamiento Antihipertensivo para el control posterior a la crisis. 
FARMACO CONCENTRACIÓN INDICACIÓN (ES) 
Alfa-metil dopa 250 a 500 mg VO 
Cada 6 horas (NE 1a, A) (en 
pacientes hipertensas crónicas que lo 
vengan recibiendo). 
Nifedipino 10-20 mg VO 
cada 6 horas o 30 mg VO cada 8-12 
horas 
Clonidina 150 a 300 mcg VO Cada 6 horas. 
Metoprolol 50 a 100 mg VO 
Cada 12 horas. 
 
 
(Humana, 2014) 
 
5.7 Eclampsia  
La eclampsia es una manifestación clínica de la severidad del síndrome pre 
eclámptico, producto de la microangiopatía hemorrágica cerebral, caracterizada 
por la aparición de convulsiones tónico-clónicas en el embarazo, con o sin 
aumento de la tensión arterial. Puede aparecer antes, durante o hasta 48 horas 
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postparto. La sintomatología que la precede (pródromos) consiste en cefalea 
intensa, visión borrosa, fotofobia, dolor en el hipogastrio e hiperexcitabilidad, y 
pueden provocar complicaciones pulmonares, renales y neurológicas. 
Estas últimas constituyen la principal causa de muerte materna. 
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6 OBJETIVOS 
 
6.1 OBJETIVO GENERAL: 
Diseñar un programa de atención farmacéutica para pacientes en estado de 
embarazo diagnosticadas con trastornos hipertensivos en el Archipiélago de San 
Andrés, Providencia y Santa Catalina. 
 
 
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:  
6.2.1 Proponer estrategias para la inducción a la demanda y la educación a partir 
de servicios de atención farmacéutica dirigida a pacientes en estado de 
embarazo diagnosticadas con trastornos hipertensivos en el Archipiélago de 
San Andrés, Providencia y Santa Catalina. 
 
6.2.2 Establecer los lineamientos del programa de atención farmacéutica que 
garanticen la reducción de las diferentes complicaciones relacionadas con 
los trastornos hipertensivos en las pacientes en estado de embarazo 
diagnosticadas con esta patología en el Archipiélago de San Andrés, 
Providencia y Santa Catalina. 
 
6.2.3 Estructurar los documentos requeridos para el desarrollo del programa de 
atención farmacéutica en pacientes en estado de embarazo diagnosticadas 
con Trastornos Hipertensivos en el Archipiélago de San Andrés, 
Providencia y Santa Catalina. 
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7 METODOLOGÍA 
 
7.1 Tipo de Estudio 
Estudio retrospectivo basado en una cohorte dinámica mediante un modelo de 
simulación de Markov sobre los registros existentes en historia clínica de pacientes 
en estado de embarazo diagnosticadas con trastornos hipertensivos. 
 
7.2 Fases: 
 
7.2.1 Revisión Bibliográfica 
Para la elaboración de la propuesta se realizó una revisión bibliografía de fuentes 
primarias y secundarias que incluyen artículos relacionados con atención 
farmacéutica, embarazo y THE, además de la normatividad vigente que regula la 
actividad del Químico Farmacéutico en Colombia, el cual proporcionó los 
lineamientos necesarios para la creación del programa, tomando como referencia 
la resolución 412 de 2000 y el decreto 2200 de 2005.  (MinSalud, Ministerio de 
Salud y Protección Social, 2016) 
 
7.2.2 Obtención de información a partir de la base de datos del Hospital 
Departamental Amor de Patria en San Andrés Islas 
Del Hospital Departamental Amor de Patria en San Andrés Islas, se tuvo en cuenta 
la base de datos de los pacientes que ingresaron desde el 1 de enero hasta el 31 
de diciembre del año 2015. 
Se plantea una propuesta para un Programa de Atención Farmacéutica (PAF) en 
pacientes en estado de embarazo diagnosticadas con THE esto de acuerdo a la 
clasificación estadística internacional de enfermedades y problemas relacionados 
con la salud, “CIE-10”  (salud, 2008), basado en los principios y características de 
calidad de un Plan de Intervención Interdisciplinar. El Programa de Atención 
Farmacéutica tiene los siguientes objetivos con el fin de disminuir la mortalidad de 
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las pacientes: 
 
 Mejorar la efectividad y seguridad de los medicamentos prescritos a las 
pacientes en estado de embarazo diagnosticadas con THE como por ejemplo 
AINES, antihipertensivos orales y para algunas de las patologías 
concomitantes como antibióticos, hipoglucemiantes, entre otros. 
 
 Buscar, Identificar y resolver los Problemas Relacionados con Medicamentos 
(PRM) o Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM) prescritos a 
las pacientes en estado de embarazo diagnosticadas con THE, a través de 
entrevista y/o intervenciones a dichas pacientes según el CIE-10. 
 
 Identificar y atenuar los factores de riesgo que conlleven a aumentar la tasa de 
mortalidad en pacientes en estado de embarazo diagnosticadas con THE. 
 
 
7.2.3 Diseño del modelo de simulación de Markov 
El modelo de simulación de Markov permite diferenciar los diferentes estadíos de 
una patología, es decir, permite visualizar el desarrollo natural de la patología a 
través del tiempo lo que nos permite evaluar los efectos de detectar 
oportunamente la patología y a su vez indicar en que se debe enfocar la 
realización del DADER. 
Los pasos que hay que seguir para la elaboración de un modelo de Markov son 
los siguientes: 
1. Definir los estados de salud, se deben reflejar todos los estados relevantes 
asociados con la enfermedad. 
2. Fijar la duración de los ciclos  
3. Establecer las probabilidades de tránsito entre los estados. 
4. Determinar el enfoque necesario para la elaboración del DADER. 
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7.2.4 Diseño del modelo de atención farmacéutica 
Con el fin de dar cumplimiento a los objetivos del modelo de atención 
farmacéutica, el diseño de la presente propuesta estuvo enfocada en lo 
establecido en la resolución 412 del 2000, la cual se encuentra dividida en 5 
etapas que se indican a continuación:  
 
7.2.4.1 DEMANDA INDUCIDA:  
Teniendo en cuenta lo establecido en la resolución 412 de 2000, todas las 
entidades promotoras de salud deberán elaborar e implementar estrategias 
que garanticen a los afiliados el acceso a actividades, procedimientos e 
intervenciones. Por ello para el programa de atención farmacéutica que se 
pretende crear la inducción a la demanda será desarrollada con ayuda del 
grupo interdisciplinar encargado del manejo de las pacientes con 
diagnosticados con THE del Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina, los cuales aportaran la información sobre el PAF, dando a conocer los 
beneficios que se pueden adquirir respecto a la salud y calidad de vida de las 
mujeres con preeclampsia al hacer parte de este. 
 
7.2.4.2 PRESCRIPTOR: 
Teniendo en cuenta que en la actualidad en Colombia el grupo interdisciplinar 
encargado del manejo de las pacientes con THE se encuentra conformado por: 
el médico ginecobstreta y el médico general son aquellos que tienen el 
contacto permanente con estas pacientes, la demanda inducida a través de 
estos profesionales al programa de atención farmacéutica se realizara 
mediante interconsulta, dando el paso al PAF, como aquel complemento que 
genere adherencia al tratamiento Farmacológico establecido por dichos 
profesionales. 
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7.2.4.3 OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD: 
7.2.4.3.1 Enfermeros 
Este profesional de la salud tendrá a cargo el seguimiento, educación y 
capacitación en controles prenatales de las pacientes con THE.  
 
7.2.4.3.2 Nutricionistas 
Este profesional de la salud tendrá a cargo realizar un plan de alimentación 
adecuado e individualizado para cada paciente, esto partiendo de las 
necesidades calóricas, peso y otros soportes nutricionales que se requieran. 
 
7.2.4.3.3 Psicólogo  
Este profesional de la salud tendrá a cargo el seguimiento y educación acerca 
del estado emocional de las pacientes que ayuden a afrontar las diversas 
situaciones que se puedan presentar. 
 
7.2.4.3.4 Capacitación al profesional de la salud: 
Se pretende brindar la capacitación idónea al grupo interdisciplinar 
contribuyente con el fin de brindar al usuario de la mejor forma toda la 
información sobre el Programa de Atención Farmacéutica, de acuerdo a la 
demanda inducida del programa, establecido anteriormente.  
 
Capacitaciones: se realizaran capacitaciones al grupo interdisciplinar 
contribuyente sobre los todos los componentes y herramientas del PAF tales 
como: estructura organizacional, verificación de datos y actividades, 
asignación de citas, manejo base de datos, diligenciamiento correcto de 
documentación, aspectos relacionados con la utilización de medicamentos; 
PRM, RNM, y/o adherencia al tratamiento.  
 
Establecimiento de capacitaciones: Hospital Departamental Amor de patria. 
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Tiempo de capacitación: 2 semanas previas al inicio del programa de atención 
farmacéutica, con una intensidad horaria de 5 horas semanales para un total de 
10 horas. 
 
7.2.4.4 PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON THE 
Una vez las pacientes diagnosticadas con THE sean remitidas al programa de 
atención farmacéutica mediante la interconsulta con alguno de los 
profesionales del grupo interdisciplinar, se iniciará el proceso de educación 
sobre la Preeclampsia, esto con el fin de incentivar a la paciente para que inicie 
un autocontrol de la enfermedad.  
 
Este proceso se llevara a cabo en conjunto con un acompañante de dichas 
pacientes en las cuales distinguen las siguientes actividades: 
 
Capacitaciones: esta actividad abordará temas como: 
 Generalidades de los THE. 
 Uso adecuado de Medicamentos. 
 Cumplimiento de la terapia. 
 Posibles interacciones del medicamento. 
 Toma de tensión arterial (Uso del tensiómetro). 
 Complicaciones de los THE por una incorrecta administración de los 
medicamentos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DEMANDA INDUCIDA 
PRESCRIPTOR OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD PACIENTES 
 
Medico Ginecobstetra 
Médico General 
Enfermeros 
Nutricionistas 
Psicólogos 
 
Diagnosticadas con THE 
Interconsultas Capacitación PAF Capacitaciones y 
actividades lúdicas 
Diagrama 1 : Esquema de la Demanda Inducida para el PAF en pacientes con THE en el Hospital Amor de Patria.  
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7.2.4.5 PROTECCIÓN ESPECÍFICA 
En esta etapa del programa se realizaran intervenciones por parte de todo el 
grupo interdisciplinar con lo cual se busca garantizar a las pacientes 
diagnosticadas con THE que las complicaciones características de la patología 
y de la medicación puedan evitarse. 
Para llevar a cabo correctamente las intervenciones, estas serán realizadas 
acorde al Método Dader, el cual se encuentra representado mediante 
algoritmos. 
 
7.2.4.6 CARACTERÍSTICAS DE INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCIÓN 
FARMACÉUTICA 
Se establecieron una serie de criterios tanto de inclusión como exclusión para 
delimitar la población, esto con el fin de identificar y seleccionar cada una de 
las pacientes que van a ser partícipes en el PAF. 
Dicha selección de estos criterios, serán obtenidos mediante interconsulta, por 
ende los criterios de inclusión y exclusión se basaran en los datos obtenidos 
en la historia clínica de cada paciente, siguiendo lo estipulado en la resolución 
1995 de 1999, por la cual se establecen normas para el manejo de la historia 
clínica. 
 
7.2.4.6.1 Criterios de Inclusión: 
Tabla 4: Criterios de Inclusión al PAF. 
Edad 14-45 años 
Sexo Mujeres 
Lugar de Residencia 
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina 
Régimen de Afiliación Contributivo, Subsidiado 
Consentimiento 
Informado 
Aceptación y firma del consentimiento informado 
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Diagnostico CIE-10 
Código CIE-10 Diagnostico 
O100 
HIPERTENSIÓN ESENCIAL PREEXISTENTE QUE 
COMPLICA EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL 
PUERPERIO 
O109 
HIPERTENSIÓN PREEXISTENTE NO 
ESPECIFICADA, QUE COMPLICA EL EMBARAZO, EL 
PARTO Y EL PUERPERIO 
 
O11X 
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS PREEXISTENTES, 
CON PROTEINURIA AGREGADA 
O13X 
HIPERTENSIÓN GESTACIONAL (INDUCIDA POR EL 
EMBARAZO) SIN PROTEINURIA SIGNIFICATIVA 
O140 PREECLAMPSIA MODERADA 
O141 PREECLAMPSIA SEVERA 
O149 PREECLAMPSIA, NO ESPECIFICADA 
O15 ECLAMPSIA  
O16 HIPERTENSIÓN MATERNA, NO ESPECIFICADA 
 
 
7.2.4.6.2 Criterios de Exclusión: 
Tabla 5: Criterios de Exclusión al PAF. 
Edad 14-45 años 
Sexo Mujeres 
Lugar de Residencia 
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina 
Régimen de Afiliación Contributivo, Subsidiado 
Consentimiento 
Informado 
Aceptación y firma del consentimiento informado 
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Diagnostico CIE-10 
Código CIE-10 Diagnostico 
O468 OTRAS HEMORRAGIAS ANTEPARTO 
O050 
OTRO ABORTO: INCOMPLETO, COMPLICADO CON 
INFECCIÓN GENITAL Y PELVIANA 
O055 
OTRO ABORTO: COMPLETO O NO ESPECIFICADO, 
COMPLICADO CON INFECCIÓN GENITAL Y 
PELVIANA 
O233 
INFECCIÓN DE OTRAS PARTES DE LAS VÍAS 
URINARIAS EN EL EMBARAZO 
E108 
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN 
MENCIÓN DE COMPLICACIÓN 
E119 
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE 
SIN MENCIÓN DE COMPLICACIÓN 
O218 OTROS VOMITOS QUE COMPLICAN EL EMBARAZO 
O25X DESNUTRICION EN EL EMBARAZO 
O269 
COMPLICACION RELACIONADA CON EL 
EMBARAZO, NO ESPECIFICADA 
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7.3 ALGORITMO DE INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCIÓN 
FARMACÉUTICA 
 
 
 
Una vez la paciente cumpla con los criterios de inclusión y sea aceptado por un 
grupo interdisciplinar se iniciara con el desarrollo de cada una de las fases del 
programa de atención farmacéutica, todas estas basadas en el Método Dader. 
 
7.4 DETECCIÓN TEMPRANA: 
La detección temprana según lo establece la resolución 412 del 2000 es el 
conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones que se realizan con el fin 
de identificar en forma oportuna y efectiva la enfermedad, hacen posible su 
diagnóstico precoz, su respectivo tratamiento oportuno, reducen su duración, 
además del daño causado, evitando secuelas, incapacidad y hasta la muerte. 
 
Por lo anterior en esta fase se busca garantizar el buen tratamiento para impedir 
posibles complicaciones, PRM, RNM y/o pedida de adherencia al tratamiento. 
 
INICIO 
Gestante 
Cumple con 
criterios de 
inclusión al 
PAF 
Verificación de los 
Documento para  
Interconsulta 
 
NO 
SI 
Exclusión 
del PAF 
Establecer la 
historia 
farmacoterapéutica 
Primera 
Entrevista 
Diagrama 2: Algoritmo de ingreso en el PAF en pacientes con THE en el Archipiélago de San Andrés Providencia y 
Santa Catalina 
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Para ello se realizará un Manual de Atención Farmacéutica, esto con el fin de 
socializar, estandarizar y poder llevar una trazabilidad en el programa. (Anexo 1). 
Además, se realizarán las intervenciones necesarias en cuanto a educación con 
los pacientes con el fin de mejorar la forma de uso y administración de los 
medicamentos, aumentar la adhesión al tratamiento y/o educar en medidas no 
farmacológicas, como es el caso de los hábitos de vida. 
 
7.4.1 Documentación: 
La documentación que será utilizada para el Programa de Atención Farmacéutica 
será la siguiente: 
 Manual de Atención Farmacéutica 
 Procedimiento 
 Formatos 
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7.5 ALGORITMO PARA EL MÉTODO DADER EN EL PROGRAMA DE 
ATENCIÓN FARMACÉUTICA PARA PACIENTES CON THE EN EL 
ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRÉS ISLAS, PROVIDENCIA Y SANTA 
CATALINA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagrama 3: Esquema del Método Dader en el PAF en pacientes con THE en el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina. 
Inicio 
Paciente ¿Acepta 
Oferta del Servicio? NO 
SI 
Resultados de la 
consulta  
Primera Entrevista:  
Toma de signos vitales  
 
Problemas de salud y 
medicamentos de la 
paciente  
 
Termina 
Estado de situación:  
Relación de 
medicamentos y diseño 
e modelo de Markov 
Fase de estudio:  
Investigación de los 
posibles PRM y  
RMN  y en estado   
se encuetra la 
paciente 
Fase de evaluación:  
Diseñar objetivos a seguir 
para la adecuada intervecion 
a la paciente  
Nuevo estado de 
situación 
 
Gestante 
¿Acepta 
Oferta del 
Servicio? 
NO 
Termina 
¿Hay evidencia de  mejoría  
en la gestante? 
 
Historia 
farmacoterapéutica 
NO 
Entrevista consecutivas 
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8 RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
Revisión Bibliográfica 
             
 
Caracterización de la Población: 
Con el objetivo de crear un programa de atención farmacéutica para pacientes en 
estado de embarazo diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos en el Embarazo 
en el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, se obtuvo una 
base de datos correspondiente a la población atendida en el Hospital 
Departamental Amor de Patria de la isla de San Andrés durante el año 2015 
comprendido entre el 1 de enero hasta el 31 de diciembre.  
 
En la tabla N°6 se observan los diagnósticos correspondientes a la población 
materna durante el año 2015 en el hospital, hallándose una población de 354 
embarazadas dentro de las cuales el 21,2% de los diagnósticos son a causa de 
60 títulos identificados en las búsquedas 
en las bases de datos consultadas 
27 Títulos excluidos (No pertenecen a 
THE) 
33 artículos potencialmente relevantes 
identificados y verificados 
22 artículos excluidos por año de 
publicación 
11 Artículos de atención farmacéutica 
en THE seleccionados 
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trastornos hipertensivos, el cual es el diagnostico de interés principal para la 
elaboración de la Propuesta para el PAF. 
Tabla 6: Caracterización de la Población. 
DIAGNÓSTICO NO. PACIENTES % 
EMBARAZO CONFIRMADO 88 24,9% 
SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO  
SIN OTRA ESPECIFICACION 
65 18,4% 
SUPERVISION DE EMBARAZO CON OTRO 
RIESGO EN LA HISTORIA OBSTETRICA O 
REPRODUCTIVA 
42 11,9% 
SUPERVISION DE PRIMER EMBARAZO NORMAL 37 10,5% 
HIPERTENSION ESENCIAL PREEXISTENTE QUE 
COMPLICA EL EMBARAZO  EL PARTO Y EL 
PUERPERIO 
31 8,8% 
SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO 
ESPECIFICADO 
31 8,8% 
HIPERTENSION PREEXISTENTE NO 
ESPECIFICADA  QUE COMPLICA EL EMBARAZO 
EL PARTO Y EL PUERPERIO 
16 4,5% 
PREECLAMPSIA SEVERA 10 2,8% 
PREECLAMPSIA  NO ESPECIFICADA 8 2,3% 
ECLAMPSIA EN EL EMBARAZO 5 1,4% 
PREECLAMPSIA MODERADA 4 1,1% 
EMBARAZO PROLONGADO 4 1,1% 
ATENCION DEL EMBARAZO EN UNA 
ABORTADORA HABITUAL 
3 0,8% 
SUPERVISION DE EMBARAZO CON HISTORIA DE 
INSUFICIENTE ATENCION PRENATAL 
3 0,8% 
SUPERVISION DE EMBARAZO CON HISTORIA DE 
ABORTO 
3 0,8% 
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ANEMIA QUE COMPLICA EL EMBARAZO  EL 
PARTO Y EL PUERPERIO 
1 0,3% 
EMBARAZO ECTOPICO  NO ESPECIFICADO 1 0,3% 
SUPERVISION DE EMBARAZO CON GRAN 
MULTIPARIDAD 
1 0,3% 
ECLAMPSIA  EN PERIODO NO ESPECIFICADO 1 0,3% 
TOTAL 354 100% 
 
Dentro de los trastornos hipertensivos en el embarazo y como se observa en la 
Tabla N°7 y en la gráfica N°1 el trastorno con mayor número de pacientes son los 
de Hipertensión Esencial (41,3%) y el trastorno con menor número de pacientes 
pero no menos importante es la Eclampsia (8,0%). 
 
N° Casos DIAGNOSTICO % 
16 HIPERTENSIÓN PREEXISTENTE 21,3% 
31 HIPERTENSIÓN ESENCIAL 41,3% 
22 PREECLAMPSIA 29,3% 
6 ECLAMPSIA 8,0% 
Tabla 7: Clasificación y número de casos de THE para 2015. 
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Figura 7: Caracterización de las pacientes embarazadas diagnosticadas con 
THE en el Hospital Amor de Patria año 2015 
 
Por otra parte al realizar la revisión de la farmacoterapia empleada en las 
pacientes embarazadas que fue incluida en la base de datos se encuentran: 
laxantes, electrolitos, anticonvulsivos, diuréticos, antiácidos, antieméticos, 
anticoagulantes, antifúngicos, hormonas, hipoglucemiantes, suplementos 
vitamínicos, antibióticos, analgésicos y antihipertensivos. Siendo los antibióticos, 
analgésicos y antihipertensivos los mayormente empleados en las pacientes 
diagnosticadas con THE. 
Tabla 8: Farmacoterapia empleada en pacientes embarazadas 
diagnosticadas con THE en el Hospital Amor de Patria. 
LAXANTES ELECTROLITOS ANTICONVULSIVOS 
Bisacodilo 
NaCl 0.9% 
Dextrosa 5% 
Lactato de Ringer 
Sulfato de Magnesio 20% 
DIURÉTICOS ANTIÁCIDOS ANTIEMÉTICOS 
Furosemida 
Ranitidina 
Metronidazol 
Metoclopramida 
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ANTICOAGULANTES ANTIFÚNGICOS HORMONAS 
Enoxaparina 
Fluconazol 
Clotrimazol Vaginal 
Progesterona 
HIPOGLUCEMIANTES SUPLEMENTOS 
Insulina Asparta 
Insulina Detemir 
Ácido Fólico 
Carbonato de Calcio 
Diclofenaco Sódico 
Sulfato de Hierro (Ferroso) 
ANTIBIÓTICOS ANTIHIPERTENSIVOS ANALGESICOS  
Cefalexina 
Ampicilina Anhidra 
Ampicilina Sódica 
Ceftriaxona 
Clindamicina 
Gentamicina 
Ceftazidima 
Alfametildopa 
Nifedipino 
Minoxidil 
Prazosina 
Metoprolol 
Clonidina 
Nitroglicerina 
Amlodipino 
Ibuprofeno 
Betametasona 
Diclofenaco 
Hioscina B. Bromuro 
Acetaminofen 
Tramadol 
 
Las pacientes atendidas en el Hospital Amor de Patria en San Andrés Islas que 
cumplan con los criterios de inclusión podrán ser acogidas en el programa de 
atención farmacéutica y así se podrían mitigar el riesgo de la aparición de PRM, 
reducir los diferentes RNM que se puedan presentar, además de reducir la 
probabilidad de muerte materna por THE. 
 
Modelo de Markov: 
Durante la elaboración del modelo se encuentra que los estados de salud, más 
relevantes asociados con la enfermedad son:  
 Embarazo sin hipertensión. 
 Insuficiencia renal. 
 Hipertensión crónica. 
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 Hipertensión  gestacional. 
 Malformación  placentaria. 
 Preeclampsia. 
 Eclampsia. 
 
Por otra parte se fijó que la duración de los ciclos puede darse a través de los 
trimestres del embarazo y por ultimo las probabilidades de transito  de una corte 
dinámica de un estadio al otro acorde al artículo “Management of hypertension 
before, during, and after pregnancy”  con el fin de darle prioridad a la corte 
dinámica de que tenga mayor prevalencia, se muestra en el modelo expuesto a 
continuación: 
 
Figura 8: Modelo de Markov para los THE en base al Hospital Amor de Patria. 
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Dentro de la farmacoterapia encontrada en la base de datos del hospital Amor de 
Patria para las pacientes diagnosticadas con THE y tras el análisis de los estadíos 
según el modelo de Markov se procede a realizar una revisión bibliográfica y  
comparación entre estos, encontrando lo siguiente: 
Tabla 9: FARMACOTERAPIA EN HIPERTENSIÓN ESENCIAL O GESTACIONAL 
Fármacos Dosis 
eventos 
adversos 
Interacciones 
farmacológicas 
Fallo terapéutico 
A
L
F
A
M
E
T
IL
D
O
P
A
 
250 mg 
TABLETA 
• Bradicardia (1%)    
0.31 
• Nauseas (4%)         
1.24 
• Cefalea (3%)           
0.93 
• Ictericia (2%)          
0.62 
• Toxicidad en combinación 
con litio  
• Otros medicamentos 
antihipertensivos puede 
aumentar  la acción antihiper-
tensiva.  
• En combinación con el   
Hierro   disminuye la 
biodisponibilidad. 
Eficacia de 95 %, uso de primera 
línea para el tratamiento de 
hipertensión gestacional con 
cifras tensionales 160/110 mmHg, 
en caso de no tener este 
fármacos recomienda Labetalol, 
en caso de no disminuir  las cifras 
tensionales en  6 hora a   140-
150 mmHg. Considerar 
Nifedipino, Amlodipino según  
criterio medico 
N
IF
E
D
IP
IN
O
 
30 mg 
TABLETA 
• Cefalea 1,78%    
0.55 
•  Sensación de 
calor 0,89 %   0.27 
• Enrojecimiento 
facial 0,89%    
0.27 
• Con ciclosporina, 
Eritromicina, Itraconazol 
pueden  aumento de la 
biodisponibilidad y  aumentar 
de su acción y/o toxicidad. ƒ  
• El  Magnesio, sulfato puede  
aumentar  de la toxicidad. 
• La ƒ Digoxina, puede 
aumentar su nivel plasmático 
y ser necesario reducir la 
dosis del digitálico. 
Eficacia de 99 %, uso de primera 
línea en tratamiento de  tensión 
arterial menor o igual a  160/90 
mmHg en caso de no disminuir  
las cifras siquiera tensionales  en 
10 mmHg en una hora. Considerar  
Amlodipino según  criterio medico 
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C
L
O
N
ID
IN
A
  
0.150 mg 
TABLETA 
• Cefaleas  23%       
7.13 
• Somnolencia 
64.33%   19.94 
• Mareos  33%     
10.23 
• La acción antihipertensiva 
de CLONIDINA puede hacer 
sinergia con diuréticos, 
fármacos vasodilatadores y 
beta bloqueadores. 
eficacia de 97 % indicada cuando 
las cifras  tensionales no 
disminuyen de 160 /110 mmHg a 
pesar del tratamiento con 
Alfametildopa, Nifedipino , 
Amlodipino 
A
M
L
O
D
IP
IN
O
 
5 mg 
TABLETA 
• Dolor de cabeza 
3 %  0.93 
• Fatiga  3%   0.93 
• Náusea  3%: 
0.93 
•  Astenia 1%  
0.31 
•  Somnolencia 1% 
0.31 
•  Los antifúngicos azólicos, 
macrólidos como la 
Eritromicina o la 
claritromicina, verapamilo o 
diltiazem. Aumentan sus 
concentraciones plasmáticas  
•  rifampicina, hierba de San 
Juan, dexametasona, 
fenobarbital, fenitoína, 
carbamazepina, nevirapina y 
rifabutina. Disminuye sus 
concentraciones plasmáticas  
• los agentes bloqueantes del 
receptor ß-adrenérgico, 
inhibidores de la ECA, alfa-1-
bloqueantes y diuréticos 
aumenta su acción 
eficacia de 98.57 % ,  fármaco de 
segunda línea indicado  para el 
tratamiento de tensión arterial 
menor o igual a  160/90 mmHg en 
caso de no disminuir considerar 
Nifedipino 
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P
R
A
Z
O
S
IN
A
 
1 mg 
TABLETA 
•  Depresión 2%   
0.62 
•  Nerviosismo 2%   
0.62 
•  Mareos   2%    
0.62 
•  Somnolencia  
2%  0.62 
•  Dolor de cabeza 
2%  0.62 
• visión borrosa  
5%  1.55 
•  congestión nasal 
5%  1.55 
 
• La administración 
concomitante de antagonistas 
de los receptores alfa-
adrenérgicos con inhibidores 
de la fosfodiesterasa tipo 5 
puede causar hipotensión 
sintomática. 
• La adición de un diuréticos u 
otro agente antihipertensivos, 
con Prazosina puede causar 
un efecto antihipertensivo 
aditivo 
fármaco de segunda o tercera 
línea indicado  para el  control  de 
tensión arterial  en caso de no 
contar   Nifedipino, Alfametildopa 
N
IT
R
O
G
L
IC
E
R
IN
A
 
50 
mg/10mL 
• Cefalea 10 %    
3.1 
•  Vértigo 10%    
3.1 
• Somnolencia 
10%   3.1 
• Vomito 10%  3.1 
• Disnea 5%  1.15 
• Rash cutáneo  
1.15 
• taquicardia 2%  
0.62 
• flebitis  2%   0.62 
• El tratamiento concomitante 
con otros medicamentos 
como los 
antagonistas del calcio, 
betabloqueantes, diuréticos, 
antihipertensivos, 
antidepresivos tricíclicos y 
tranquilizantes mayores 
puede aumentar el 
efecto hipotensor de la 
nitroglicerina. 
• El ácido acetilsalicílico y los 
antiinflamatorios no 
esteroideos pueden 
disminuir la respuesta 
terapéutica a nitroglicerina. 
• El sildenafilo aumenta los 
efectos hipotensores de la 
nitroglicerina, la 
administración conjunta no se 
recomienda 
Eficacia del 96 %, Esta indicado  
como último recurso para la 
hipertensión severa en embarazo, 
que no mejora con 
antihipertensivos de primera línea, 
en pacientes hospitalizados. 
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M
E
T
O
P
R
O
L
O
L
 
50 mg 
TABLETA 
• fiebre 1%  0.31 
•  edema 
periorbitario 1% 
0.31 
• Arritmias 1%  
0.31 
• hipotensión 1 %  
0.31 
• síncope 1 %  
0.31 
•  ansiedad 1 % 
0.31 
• Ataxia 1%  0.31 
• La nitroglicerina y otros 
antihipertensivos de 
diferentes clases, pueden 
aumentar  su  efecto  
hipotensor  
• Algunos antagonistas de 
calcio y antiarrítmicos pueden 
aumentar el efecto 
cronotrópico e inotrópico 
negativo  
• Otros beta bloqueadores 
pueden aumentar el efecto 
cronotrópico e inotrópico 
negativo 
eficacia de 93.2 % indicado como 
coadyuvante en la hipertensión 
severa hospitalizado, y tratamiento 
de hipertensión post parto 
 
 
 
Tabla 10: FARMACOTERAPIA EN HIPERTENSIÓN PREEXISTENTE O CRÓNICA 
Fármacos Dosis 
eventos 
adversos 
Interacciones 
farmacológicas 
Fallo terapéutico 
A
L
F
A
M
E
T
IL
D
O
P
A
 
250 mg 
TABLETA 
• Bradicardia (1%)    
0.16 
• Nauseas (4%)         
0.64 
• Cefalea (3%)           
0.48 
• Ictericia (2%)          
0.32 
• Toxicidad en combinación 
con litio  
• Otros medicamentos 
antihipertensivos puede hacer 
sinergia con la acción 
antihipertensiva.  
• En combinación con el   
Hierro   disminuye la 
biodisponibilidad. 
Eficacia de 95 %, uso de primera 
línea para el tratamiento de 
hipertensión gestacional con 
cifras tensionales 160/110 mmHg, 
en caso de no tener este 
fármacos recomienda Labetalol, 
en caso de no disminuir  las cifras 
tensionales en  6 hora a   140-
150 mmHg. Considerar 
Nifedipino, Amlodipino según  
criterio medico 
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N
IF
E
D
IP
IN
O
 
30 mg 
TABLETA 
• Cefalea 1,78%    
0.55 
•  Sensación de 
calor 0,89 %   0.27 
• Enrojecimiento 
facial 0,89%    
0.27 
• Con ciclosporina, 
Eritromicina, Itraconazol 
pueden  aumento de la 
biodisponibilidad y  aumentar 
de su acción y/o toxicidad. ƒ  
• El  Magnesio, sulfato puede  
favorecer  la toxicidad. 
• La ƒ Digoxina, puede 
aumentar su nivel plasmático 
y ser necesario reducir la 
dosis del digitálico. 
Eficacia de 99 %, uso de primera 
línea en tratamiento de  tensión 
arterial menor o igual a  160/90 
mmHg en caso de no disminuir  
las cifras siquiera tensionales  en 
10 mmHg en una hora. Considerar  
Amlodipino según  criterio medico 
M
A
G
N
E
S
IO
 S
U
L
F
A
T
O
 
200 mg 
Amp 
• Reflejos 
tendinosos 7%  
1.12 
• Se prolonga el 
intervalo PR y se 
ensancha el QRS 
10%  1.6 
• Pérdida de los 
reflejos tendinosos 
profundos 10% 1.6 
• Parálisis 
respiratoria 13 % 
2.08 
• Paro cardíaco 25 
%  4 
• aumenta el efecto de los 
relajantes musculares no 
despolarizantes. 
• aumento el efecto de 
depresores del SNC 
anestésicos, hipnóticos, 
opiáceos y sedantes. 
• Puede hacer disminuir la 
respuesta a vasopresores 
debido a su efecto sobre la 
recaptación de catecolaminas 
Eficacia de 98%, uso de primera 
línea  para la profilaxis  y 
tratamiento de convulsión en 
pacientes  gestantes  con   
hipertensión severa  mayor o  
160/110 mmHg. De no contar con 
este medicamento se recomienda 
fenitoina a dosis indicada por el 
médico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
71 
Tabla 11: FARMACOTERAPIA EN PRECLAMPSIA 
Fármacos Dosis 
eventos 
adversos 
Interacciones 
farmacológicas 
Fallo terapéutico 
A
L
F
A
M
E
T
IL
D
O
P
A
 
250 mg 
TABLETA 
• Bradicardia (1%)    
0.22 
• Nauseas (4%)         
0.88 
• Cefalea (3%)           
0.66 
• Ictericia (2%)          
0.44 
• Toxicidad en combinación 
con litio  
• Otros medicamentos 
antihipertensivos puede 
aumentar  la acción antihiper-
tensiva.  
• En combinación con el   
Hierro   disminuye la 
biodisponibilidad. 
Eficacia de 95 %, uso de primera 
línea para el tratamiento de 
hipertensión gestacional con 
cifras tensionales 160/110 mmHg, 
en caso de no tener este 
fármacos recomienda Labetalol, 
en caso de no disminuir  las cifras 
tensionales en  6 hora a   140-
150 mmHg. Considerar 
Nifedipino, Amlodipino según  
criterio medico 
N
IF
E
D
IP
IN
O
 
30 mg 
TABLETA 
• Cefalea 1,78%    
0.39 
•  Sensación de 
calor 0,89 %   0.19 
• Enrojecimiento 
facial 0,89%    
0.19 
• Con ciclosporina, 
Eritromicina, Itraconazol 
pueden  aumento de la 
biodisponibilidad y  aumentar 
de su acción y/o toxicidad. ƒ  
• El  Magnesio, sulfato puede  
aumentar  de la toxicidad. 
• La ƒ Digoxina, puede 
aumentar su nivel plasmático 
y ser necesario reducir la 
dosis del digitálico. 
Eficacia de 99 %, uso de primera 
línea en tratamiento de  tensión 
arterial menor o igual a  160/90 
mmHg en caso de no disminuir  
las cifras siquiera tensionales  en 
10 mmHg en una hora. Considerar  
Amlodipino según  criterio medico 
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A
M
L
O
D
IP
IN
O
 
5 mg 
TABLETA 
• Dolor de cabeza 
3 %  0.66 
• Fatiga  3%   0.66 
• Náusea  3%: 
0.66 
•  Astenia 1%  
0.22 
•  Somnolencia 1% 
0.22 
•  Los antifúngicos azólicos, 
macrólidos como la 
Eritromicina o la 
claritromicina, verapamilo o 
diltiazem. Aumentan sus 
concentraciones plasmáticas  
•  rifampicina, hierba de San 
Juan, dexametasona, 
fenobarbital, fenitoína, 
carbamazepina, nevirapina y 
rifabutina. Disminuye sus 
concentraciones plasmáticas  
• los agentes bloqueantes del 
receptor ß-adrenérgico, 
inhibidores de la ECA, alfa-1-
bloqueantes y diuréticos 
aumentan su acción 
eficacia de 98.57 % ,  fármaco de 
segunda línea indicado  para el 
tratamiento de tensión arterial 
menor o igual a  160/90 mmHg en 
caso de no disminuir considerar 
Nifedipino 
M
A
G
N
E
S
IO
 S
U
L
F
A
T
O
 
200 mg 
Amp 
• Reflejos 
tendinosos 7%  
1.54 
• Se prolonga el 
intervalo PR y se 
ensancha el QRS 
10%   2.2 
• Pérdida de los 
reflejos tendinosos 
profundos 10%   
2.2 
• Parálisis 
respiratoria 13 %   
2.86 
• Paro cardíaco 25 
%    5.5 
• Aumento del efecto de los 
relajantes musculares no 
despolarizantes. 
• aumentar el efecto de 
depresores del SNC 
anestésicos, hipnóticos, 
opiáceos y sedantes. 
• Puede hacer disminuir la 
respuesta a vasopresores 
debido a su efecto sobre la 
recaptación de catecolaminas 
Eficacia de 98%, uso de primera 
línea  para la profilaxis  y 
tratamiento de convulsión en 
pacientes  gestantes  con   
hipertensión severa  mayor o  
160/110 mmHg. De no contar con 
este medicamento se recomienda 
fenitoina a dosis indicada por el 
médico. 
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Tabla 12: FARMACOTERAPIA EN ECLAMPSIA 
Fármacos Dosis 
eventos 
adversos 
Interacciones 
farmacológicas 
Fallo terapéutico 
A
L
F
A
M
E
T
IL
D
O
P
A
 
250 mg 
TABLETA 
• Bradicardia (1%)    
0.06 
• Nauseas (4%)         
0.24 
• Cefalea (3%)           
0.18 
• Ictericia (2%)          
0.12 
• Toxicidad en combinación 
con litio  
• Otros medicamentos 
antihipertensivos puede 
aumentan la acción antihiper-
tensiva.  
• En combinación con el   
Hierro   disminuye la 
biodisponibilidad. 
Eficacia de 95 %, uso de primera 
línea para el tratamiento de 
hipertensión gestacional con 
cifras tensionales 160/110 mmHg, 
en caso de no tener este 
fármacos recomienda Labetalol, 
en caso de no disminuir  las cifras 
tensionales en  6 hora a   140-
150 mmHg. Considerar 
Nifedipino, Amlodipino según  
criterio medico 
N
IF
E
D
IP
IN
O
 
30 mg 
TABLETA 
• Cefalea 1,78%    
0.10 
•  Sensación de 
calor 0,89 %   0.05 
• Enrojecimiento 
facial 0,89%    
0.05 
• Con ciclosporina, 
Eritromicina, Itraconazol 
pueden  aumento de la 
biodisponibilidad y  aumentar 
de su acción y/o toxicidad. ƒ  
• El  Magnesio, sulfato puede 
aumentar de la toxicidad. 
• La ƒ Digoxina, puede 
aumentar su nivel plasmático 
y ser necesario reducir la 
dosis del digitálico. 
Eficacia de 99 %, uso de primera 
línea en tratamiento de  tensión 
arterial menor o igual a  160/90 
mmHg en caso de no disminuir  
las cifras siquiera tensionales  en 
10 mmHg en una hora. Considerar  
Amlodipino según  criterio medico 
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A
M
L
O
D
IP
IN
O
 
5 mg 
TABLETA 
• Dolor de cabeza 
3 %  0.18 
• Fatiga  3%   0.18 
• Náusea  3%: 
0.18 
•  Astenia 1%  
0.06 
•  Somnolencia 1% 
0.06 
•  Los antifúngicos azólicos, 
macrólidos como la 
Eritromicina o la 
claritromicina, verapamilo o 
diltiazem. Aumentan sus 
concentraciones plasmáticas  
•  rifampicina, hierba de San 
Juan, dexametasona, 
fenobarbital, fenitoína, 
carbamazepina, nevirapina y 
rifabutina. Disminuye sus 
concentraciones plasmáticas  
• los agentes bloqueantes del 
receptor ß-adrenérgico, 
inhibidores de la ECA, alfa-1-
bloqueantes y diuréticos 
aumentan  su acción 
eficacia de 98.57 % ,  fármaco de 
segunda línea indicado  para el 
tratamiento de tensión arterial 
menor o igual a  160/90 mmHg en 
caso de no disminuir considerar 
Nifedipino 
M
E
T
O
P
R
O
L
O
L
 
50 mg 
TABLETA 
• fiebre 1%  0.06 
•  edema 
periorbitario 1% 
0.06 
• Arritmias 1%  
0.06 
• hipotensión 1 %  
0.06 
• síncope 1 %  
0.06 
•  ansiedad 1 % 
0.6 
• Ataxia 1%  0.06 
• La nitroglicerina y otros 
antihipertensivos de 
diferentes clases, pueden 
favorecer su  efecto  
hipotensor  
• Algunos antagonistas de 
calcio y antiarrítmicos pueden 
aumentar el efecto 
cronotrópico e inotrópico 
negativo  
• Otros beta bloqueadores 
pueden aumentar el efecto 
cronotrópico e inotrópico 
negativo 
eficacia de 93.2 % indicado como 
coadyuvante en la hipertensión 
severa hospitalizado, y tratamiento 
de hipertensión post parto 
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M
A
G
N
E
S
IO
 S
U
L
F
A
T
O
 
200 mg 
Amp 
• Reflejos 
tendinosos 7%  
0.42 
• Se prolonga el 
intervalo PR y se 
ensancha el QRS 
10%   0.6 
• Pérdida de los 
reflejos tendinosos 
profundos 10%   
0.6 
• Parálisis 
respiratoria 13 %   
0.78 
• Paro cardíaco 25 
%     1.5 
• Aumento del efecto de los 
relajantes musculares no 
despolarizantes. 
• Aumento del efecto de 
depresores del SNC 
anestésicos, hipnóticos, 
opiáceos y sedantes. 
• Puede hacer disminuir la 
respuesta a vasopresores 
debido a su efecto sobre la 
recaptación de catecolaminas 
Eficacia de 98%, uso de primera 
línea  para el tratamiento de 
convulsión en pacientes  
gestantes  con   hipertensión 
severa  mayor o  160/110 mmHg. 
De no contar con este 
medicamento se recomienda 
fenitoina a dosis indicada por el 
médico. 
 
 
 
 
Se encuentra que para la Hipertensión Gestacional el medicamento  de mayor 
eleccion fue el alfametildopa seguido de la prazosina y el que menos se empleo 
fue la nitroglicerina; lo cual nos indica que en este estadío las pacientes 
presentaron mayor  incidencia hacia hipertensión moderada a severa. 
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Figura 9: Farmacoterapia empleada en hipertensión gestacional 
 
Para el caso de la Hipertensión Crónica se encontró que en comparación con la 
hipertensión gestacional, se emplearon menos medicamentos, pues solo se 
empleo alfametildopa (en mayor proporción) seguido de nifedipino y el que menos 
se empleo la nitroglicerina. Además se registra el uso del sulfato de magnesio, lo 
que nos  indica que  en este estadío a las pacientes se le estaba haciendo 
tratamientro profilactico con el fin de evitar las convusiones y así evitar aque esta 
cohorte dinamica pase a estado de Eclampsia. 
 
 
Figura 10: Farmacoterapia empleada en hipertensión crónica 
 
 
  
77 
 
Para el caso de la Preeclampsia se encontró que el manejo de medicamentos fue 
similar al de la hipertensión cronica pues solo se empleo alfametildopa, nifedipino, 
amlodipino y sulfato de magnesio. Siendo el que más se empleo el alfametildopa y 
el que menos se empleo la nitroglicerina. Esto con el fin de realizar un tratamiento 
profilactico, evitando el avance al estadío de Eclampsia. 
 
Figura 11: Farmacoterapia empleada en Preeclampsia. 
 
Para el caso de la Eclampsia se encontró que en de igual manera de la 
Preeclampsia, el manejo de medicamentos fue similar al de la hipertensión cronica 
pues solo se empleo alfametildopa, nifedipino, amlodipino y sulfato de magnesio. 
Siendo el que más se empleo el alfametildopa y el que menos se empleo la 
nitroglicerina.  
 
  
78 
 
Figura 12: Farmacoterapia empleada en Eclampsia. 
 
 
Dosis Diaria Definida y Poblacional: 
Se considera la DDD como un método aplicado en el estudio descriptivo de 
utilización de medicamentos, la cual no es más que una unidad técnica 
internacional de medida del consumo de medicamentos, que se establece de 
manera arbitraria según las recomendaciones de las publicaciones científicas y las 
recomendaciones del laboratorio fabricante y según la experiencia acumulada con 
cada producto, que permite realizar la medición del consumo según el gasto, o 
según el número de unidades.  (D Capellà, 1993) 
A partir del DDD se puede determinar la Dosis Diaria Poblacional, la cual al ser 
determinada nos permitirá conocer el o los medicamentos en los que se debe 
realizar el enfoque en el modelo de atención farmacéutica. 
 
Para dar una idea de la fracción de población expuesta a un determinado fármaco 
o grupo de fármacos, el consumo medio se expresa en DDD por 1.000 habitantes 
y por día, de modo que: 
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Lo cual al realizar el tratamiento adecuado de los datos se obtuvo lo siguiente: 
Tabla 13: DDD PARALAXANTES 
MEDICAMENTO 
PRESENTACION 
DEL FARMACO   
(mg) 
cantidad  
consumida 
DDD  (mg) POBLACION 
DIAS DEL 
AÑO 
GRAMOS 
DEL 
FARMACO 
EN 1 AÑO  
(mg) 
DDD /1.000 
habitantes/día 
Bisacodilo 5 1 gragea 10 mg 76.442 365 5 0,0002 
 
Tabla 14 DDD PARA ANTIBIOTICOS 
MEDICAMENTO 
PRESENTACION 
DEL FARMACO   
(mg) 
cantidad  
consumida 
DDD  (mg) POBLACION 
DIAS DEL 
AÑO 
GRAMOS 
DEL 
FARMACO 
EN 1 AÑO  
(mg) 
DDD /1.000 
habitantes/día 
CEFALEXINA 500 
MG TABLETA O 
CAPSULA 
500 161 tab 2000 mg 76.442 365 80500 2,885 
AMPICILINA 
ANHIDRA O 
TRIHIDRATO 500 
MG TABLETA O 
CAPSU 
500 56 tab 2000 mg 76.442 365 28000 1,004 
AMPICILINA SODICA 
- SULBACTAM 
SODICO 1 G - 0.5 G 
POLVO 
1000 46  tab 2000 mg 76.442 365 46000 1,649 
AMPICILINA (SAL 
SODICA) 1 G DE 
BASE POLVO PARA 
INYECCI 
1000 125 fras 2000 mg 76.442 365 125000 4,480 
CEFTRIAXONA (SAL 
SODICA) 1 G POLVO 
PARA INYECCION 
1000 20 fras 2000 mg 76.442 365 20000 0,717 
CEFALOTINA 1 G 
POLVO PARA 
RECONSTITUIR 
1000 59 fras 2000 mg 76.442 365 59000 2,115 
CLINDAMICINA 
(FOSFATO) 15% 
SOLUCION 
INYECTABLE 
150 21 fras 1200 mg 76.442 365 3150 0,113 
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GENTAMICINA 80 
MG/2 ML SOLUCION 
INYECTABLE 
80 3 amp 240 mg 76.442 365 240 0,009 
GENTAMICINA 160 
MG/2 ML SOLUCION 
INYECTABLE 
160 3 amp 240 mg 76.442 365 480 0,017 
CEFTAZIDIMA 1 G 
AMPOLLA 
1000 3 amp 6000 mg 76.442 365 3000 0,108 
 
Tabla 15 DDD PARA ANTIHIPERTENSIVOS 
MEDICAMENTO 
PRESENTACION 
DEL FARMACO   
(mg) 
cantidad  
consumida 
DDD  (mg) POBLACION 
DIAS 
DEL 
AÑO 
GRAMOS 
DEL 
FARMACO 
EN 1 AÑO  
(mg) 
DDD /1.000 
habitantes/día 
ALFAMETILDOPA 
250 MG TABLETA 
250 1299 tab 1000 mg 76.442 365 324750 11,639 
NIFEDIPINO 30 MG 
TABLETA O 
CAPSULA DE 
LIBERACION 
PROGR 
30 175 tab 30mg 76.442 365 5250 0,188 
PRAZOSINA 1 MG 
TABLETA 
10 68 tab 5 mg 76.442 365 680 0,024 
METOPROLOL 
TARTRATO 50 MG 
TABLETA O 
GRAGEA 
50 34 tab 150 mg 76.442 365 1700 0,061 
CLONIDINA 
CLORHIDRATO 
TABLETA. 0.150 MG 
0,15 54 tab 0,45 mg 76.442 365 8,1 0,0003 
NITROGLICERINA 50 
MG/10ML (0.5 %) 
INYECTABLE 
AMPOLLA 
50 8 amp 
 
76.442 365 400 0,014 
AMLODIPINO 5 MG 
TABLETA 
5 105 tab 5 mg 76.442 365 525 0,019 
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Tabla 16 DDD PARA SUPLEMENTOS 
MEDICAMENTO 
PRESENTACION 
DEL FARMACO   
(mg) 
cantidad  
consumida 
DDD  (mg) POBLACION 
DIAS 
DEL AÑO 
GRAMOS 
DEL 
FARMACO 
EN 1 AÑO  
(mg) 
DDD /1.000 
habitantes/día 
FOLICO ACIDO 1 
MG TABLETA 
1 240 tab 0.3 mg 76.442 365 240 0,009 
CALCIO 
CARBONATO 600 
MG COMO 
CALCIO. TABLETA 
600 270 tab 3000 mg 76.442 365 162000 5,806 
HIERRO 
(FERROSO) 
SULFATO 
ANHIDRO  300 MG 
TABLETA O TAB 
300 180 tab 200 mg 76.442 365 5400 0,194 
 
Tabla 17 DDD PARA ANALGESICOS 
MEDICAMENTO 
PRESENTACION 
DEL FARMACO   
(mg) 
cantidad  
consumida 
DDD  (mg) POBLACION 
DIAS 
DEL 
AÑO 
GRAMOS 
DEL 
FARMACO 
EN 1 AÑO  
(mg) 
DDD /1.000 
habitantes/día 
IBUPROFENO 400 
MG TABLETA 
400 78 tab 1200 mg 76.442 365 31200 1,118 
BETAMETASONA 
FOSFATO - 
BETAMETASONA 
ACETATO (3 MG DE 
BASE - 3 MG)/ML 
SUSPENSION 
INYECTABLE 
3 1 amp 
 
76.442 365 3 0,0001 
DICLOFENACO 
SODICO 75 MG/3 
ML SOLUCION 
INYECTABLE 
75 70 amp 100 mg 76.442 365 5250 0,188 
HIOSCINA BUTIL 
BROMURO 
SOLUCION 
INYECTABLE  20 
MG/ML 
20 9 amp 60 mg 76.442 365 180 0,006 
ACETAMINOFEN 
500 MG TABLETA 
500 252 tab 3000 mg 76.442 365 126000 4,516 
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TRAMADOL 
CLORHIDRATO 100 
MG/2ML SOLUCION 
INYECTABLE 
100 14 amp 300 mg 76.442 365 1400 0,050 
 
Según los datos obtenidos se logró determinar cuáles medicamentos  de la 
farmacoterapia empleada han de tener un mayor enfoque en el momento de 
realizar el  seguimiento con la paciente, pues son los que han presentado un 
mayor DDD en la población de estudio.  
Para el caso de los antibióticos, el de mayor utilización es la ampicilina (Sal 
Sódica) seguido de la Cefalexina y la Cefalotina.  Para el caso de los analgésicos 
el acetaminofén es el medicamento de mayor elección. Dentro de los suplementos 
se encontró que el Carbonato de Calcio es que se le formula en mayor cantidad a 
las gestantes. 
Por ultimo para el caso de los antihipertensivos el medicamento de mayor elección 
es el Alfametildopa, pues fue el único medicamento empleado en todos los cuatro 
estadíos de los THE. 
 
La mayor cantidad de casos de pacientes embarazas diagnosticadas con alguno 
de los THE que fueron atendidos en el hospital Amor de Patria de la Isla de San 
Andrés en el año 2015 no presenta complicaciones, lo que indica resultados 
positivos tras la farmacoterapia empleada, pues al ser tratados en el programa de 
atención farmacéutica con el enfoque correcto se podría mitigar el riesgo de la 
aparición de complicaciones ya sean agudas o crónicas mediante el control de la 
patología.    
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Tabla 18 Modelo de Atención Farmacéutica: 
M
O
D
E
L
O
 D
E
 A
T
E
N
C
IÓ
N
 F
A
R
M
A
C
E
U
T
C
A
 
IN
U
C
C
IÓ
N
 A
 L
A
 
D
E
M
A
N
D
A
 
SOCIALIZACIÓN 
Socialización de objetivos y procedimiento por 
medio de Capacitaciones y actividades lúdicas 
para:  
Medico Ginecobstetra 
Otros Profesionales de la Salud 
Pacientes 
P
R
O
T
E
C
C
IO
N
 E
S
P
E
C
ÍF
IC
A
 
CREACION DEL 
MODELO DE 
ATENCIÓN 
FARMACEUTICA 
Se creó un modelo de atención farmacéutica 
junto con su procedimiento operativo estándar, 
además de formatos que generan trazabilidad 
adaptando el Método Dader a pacientes 
embarazadas con THE en el Hospital Amor de 
Patria en San Andrés Islas, además teniendo 
en cuenta la normatividad colombiana, 
resolución 412 del año 2000. 
D
E
T
E
C
C
IÓ
N
 T
E
M
P
R
A
N
A
 
EDUCACIÓN 
Se creó el manual de atención farmacéutica, 
con sus respectivos formatos anexos, y su 
procedimiento operativo  estándar basado en el 
Método Dader, con una adaptación a pacientes 
embarazadas con THE. 
Con base en el estudio se propone realizar una 
serie de intervenciones educativas a todas las 
pacientes al ingresar al programa de atención 
farmacéutica con el fin de mejorar la forma de 
uso y administración de los medicamentos, 
aumentar la adhesión al tratamiento y/o educar 
en medidas no farmacológicas, como por 
ejemplo: los hábitos de vida. 
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Método Dader para pacientes embarazadas diagnosticadas con Trastornos 
Hipertensivos 
Como se observa en la Figura 14, el desarrollo de la metodología DADER para los 
THE, se lleva a cabo mediante 9 fases, las cuales están basados en los estados 
más relevantes identificados en el modelo de Markov,  los cuales comprenden 
Hipertensión crónica (preexistente), Hipertensión gestacional (esencial), 
Preeclamsia y Eclampsia. 
 
 
Figura 13: Método Dader aplicado al modelo de atención farmacéutica a 
pacientes con THE. 
 
DETECCIÓN TEMPRANA:  
La Detección Temprana se realiza a través de intervenciones educativas de 
carácter  Químico Farmacéutico – paciente, esto con el objetivo de mejorar la 
forma de uso y la correcta administración de los medicamentos ya sean para tratar 
THE o para otras patologías, aumentar la adhesión al tratamiento y/o educar en 
medidas no farmacológicas, como por ejemplo: los hábitos de vida.  
 
Cada estadío de los THE presenta una metodología DADER diferente, los cuales 
se encuentran en el manual de atención farmacéutica anexo al presente trabajo. 
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9 CONCLUSIONES 
 
 Se diseñó un modelo de atención farmacéutica en pacientes en estado de 
embarazo diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos para el Archipiélago de 
San Andrés, Providencia y Santa Catalina; basado en la normatividad legal 
vigente colombiana como lo es el Decreto 2200 de 2005 y la Resolución 412 
de 2000. 
 
 Se estructuraron los componentes para la propuesta del modelo de atención 
farmacéutica en pacientes en estado de embarazo diagnosticadas con THE, 
basados en la Resolución 412 de 2000, dividido en 3 aspectos; Demanda 
inducida, Protección específica y detección temprana. 
 
 Se establecieron los lineamientos necesarios para la inducción a la demanda 
consistentes en la interconsulta a través del médico prescriptor, la participación 
activa de los gestores de cada servicio y el seguimiento a los pacientes acorde 
al trastorno hipertensivo que padece y a través de la historia 
farmacoterapéutica de cada uno. 
 
 Se adecuó un modelo con todos los documentos requeridos como parte del 
sistema de gestión de calidad para la protección específica de las pacientes en 
estado de embarazo diagnosticadas con trastornos hipertensivos, basado en la 
aplicación del Modelo de Markov y el Método Dader. 
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10 RECOMENDACIONES 
 
 Se propone realizar una evaluación de costos sobre la implementación del 
programa de Atención Farmacéutica en pacientes en estado de embarazo 
diagnosticadas con THE en el Archipiélago de San Andrés, Providencia y 
Santa Catalina. 
 
 Se sugiere la presentación del programa de Atención Farmacéutica para 
Diabetes Mellitus a la secretaria de salud del Archipiélago de San Andrés, 
Providencia y Santa Catalina, con el fin de iniciar su implementación 
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